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entrega. Por conseguinte, qualquer utilização dos seus conteúdos deve ser exercida com 
cautela. 
Ao entregar esta dissertação, o autor declara que a mesma é resultante do seu próprio 
trabalho, contém contributos originais e são reconhecidas todas as fontes utilizadas, 
encontrando-se tais fontes devidamente citadas no corpo do texto e identificadas na secção de 
referências. O autor declara, ainda, que não divulga na presente dissertação quaisquer 
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No decorrer da sua atividade os bombeiros recorrem ao reconhecimento emocional e à 
empatia para melhor compreender as necessidades das vítimas que socorrem. Contudo, estão 
frequentemente expostos a situações traumáticas e elevados níveis de stress, o que aumenta o 
risco de desgaste psicológico, pois são “First to respond, but last to seek help” (KSDK, 2017). 
Este estudo pretende verificar a possível interferência da empatia e do trauma na capacidade de 
reconhecimento emocional em bombeiros, averiguar se existe relação estatisticamente 
significativa entre trauma e empatia, bem como, perceber se o reconhecimento emocional, 
empatia e trauma são influenciados por características sociodemográficas e profissionais. Os 
dados foram recolhidos em 2017, após autorização das corporações, junto de 337 bombeiros 
voluntários, voluntários assalariados ou profissionais do distrito do Porto. Foi utilizada uma tarefa 
de reconhecimento emocional de 28 fotografias retiradas do Radboud Faces Database (Langner et 
al., 2010), com homens e mulheres a expressar emoções de raiva, tristeza, medo, nojo, surpresa, 
alegria e desprezo. Foi ainda utilizado um questionário sociodemográfico e profissional, o 
Interpersonal Reactivity Index (IRI; Davis, 1983; Limpo et al., 2010) e a Posttraumatic Stress 
Disorder Checklist (PCL-C; Weathers et al., 1993; Marcelino & Gonçalves, 2012). Os inquiridos 
eram maioritariamente do sexo masculino (84%), com idades entre 18 e 65 anos (M=35,0), a 
trabalhar em horário por turnos (79%), no quadro ativo (98,5% versus 1,5% no quadro de 
comando) e com função exclusiva de bombeiro (90%, versus 10% de TAS/TAT/TAE). Eram 
50% bombeiros voluntários (dos quais 14% assalariados) e 50% sapadores. Os anos de serviço 
variaram entre 1 e 45 (M=13,5) e as horas semanais entre 5 a 88 (M=31,3). 
Encontraram-se níveis elevados de reconhecimento emocional, moderados níveis de 
empatia e baixos a moderados níveis de trauma (contudo 12% da amostra apresentava trauma). 
Níveis elevados de empatia têm impacto negativo mas pouco significativo no reconhecimento 
emocional. O trauma correlaciona-se negativamente com o reconhecimento emocional, e 
parcialmente e positivamente com a empatia. As características sociodemográficas e profissionais 
influenciam, maioritariamente de forma negativa o reconhecimento emocional, a empatia e o 
trauma. Os resultados refletem a importância da monitorização regular do estado psicológico dos 
bombeiros, pois algumas variáveis podem criar fragilidade psicológica pelo impacto traumático e 
acumular de estados emocionais negativos. 
 




During their activity, firefighters use emotional recognition and empathy to better understand the 
needs of victims they are rescuing. However, they are frequently exposed to traumatic situations 
and high stress levels, which increase the risk of psychological wear, since they are “First to 
respond, but last to seek help" (KSDK, 2017). This study aims: to verify a possible influence of 
empathy and trauma on emotional recognition capacities among firefighters; to see if a 
statistically significant relationship exists between trauma and empathy; and to understand if 
emotional recognition, empathy and trauma are influenced by sociodemographic and professional 
characteristics. 
During 2017 data were collected after the authorization of the institutions, using 337 voluntary 
firefighters, voluntary paid firefighters and professional firefighters of the District of Porto. We 
used a recognition task based on 28 emotional pictures from the Radboud Faces Database 
(Langner et al., 2010), with men and women expressing the emotions anger, sadness, fear, disgust, 
surprise, joy and contempt. We used also sociodemographic and professional questions, the 
Interpersonal Reactivity Index (IRI; Davis, 1983; Limpo et al., 2010) and the Posttraumatic Stress 
Disorder Checklist (PCL-C; Weathers et al., 1993; Marcelino & Gonçalves, 2012). Participants 
were mostly male (84%), with ages between 18 and 65 years (M = 35.0), working on shift 
schedules (79%), being at the active group (98.5% versus 1% at the commander group) and doing 
exclusively firefighters’ tasks (90%, versus 10% of TAS/TAT/TAE). They were 50% voluntary 
firefighters (of which 14% were paid voluntary firefighters) and 50%  professional firefighters. 
Job experience varied between  and 45 years (M = 13.5) and job weekly hours between 5 to 88 
(M = 31.3). 
We found high levels of emotional recognition, moderate levels of empathy and low to moderate 
levels of trauma (however 12% of the sample showed trauma). High levels of empathy have 
negative impact, but negligible, in the emotional recognition. Trauma correlates negatively with 
emotional recognition, and partially and positively with empathy. Sociodemographic and 
professional characteristics influence, mostly in a negative way, emotional recognition, empathy 
and trauma. These results reflect the importance of regular monitoring of  firefighters’ 
psychological state, since some variables can create psychological fragility by the traumatic 
impact and the accumulation of negative emotional states. 
 




Dans leur activité les pompiers utilisent la reconnaissance émotionnelle et l’empathie pour mieux 
comprendre les besoins des victimes qu’ils sont en train de sauver. Cependant, ils sont souvent 
exposés à des situations traumatisantes et des niveaux élevés de stress, ce qui augmente le risque 
d’épuisement psychologique, parce qu’ils sont “First to respond, but last to seek help "(KSDK, 
2017). Cette étude veut: vérifier la possible l’interférence de l’empathie et du trauma dans la la 
capacité de reconnaissance émotionnelle en pompiers; l’existence d’une relation statistiquement 
significative parmi trauma et empathie; et comprendre si la reconnaissance émotionnelle, 
l’empathie et le trauma sont influencées par des caractéristiques sociodémographiques et 
professionnels. 
Les données ont été recueillies pendant 2017, après l’autorisation des institutions, auprès de 337 
pompiers volontaires, volontaires payées ou professionnels, du District de Porto. On a utilisé une 
tâche de  reconnaissance émotionnelle de 28 photographies de la Radboud Faces Database 
(Langner et al., 2010), avec des hommes et des femmes exprimant des émotions de colère, 
tristesse, peur, dégoût, surprise, joie et mépris. On a aussi utilisé des questions 
sociodémographique et professionnels, l’Interpersonal Reactivity Index (IRI; Davis, 1983; Limpo 
et al., 2010) et la Posttraumatic Stress Disorder Checklist (PCL-C Weathers et coll., 1993; 
Marcelino & Gonçalves, 2012). Les participants étaient surtout des hommes (84 %), âgés de 18 à 
65 ans (M = 35,0), travaillant sur l’horaire rotatif (79 %),  du group actif (98,5 % contre 1,5% du 
groupe de commandants) et avec la fonction exclusive de pompier (90 % contre 10 % des 
TAS/TAT/TAE). Ils étaient 50 %  des pompiers volontaires (desquelles 14 % volontaires avec un 
salaire) et 50% des pompiers professionnels. Les années d’expérience professionnelle varient 
entre 1 et 45 (M = 13,5) et des heures de travail hebdomadaires entre 5 à 88 (M = 31,3). 
On a trouvé des niveaux élevés de reconnaissance émotionnelle, des niveaux modérés d’empathie 
et des niveaux faibles à modérés de trauma (quoique 12% de l’échantillon présentent du trauma). 
Les niveaux élevés d’empathie ont un impact négatif mais négligeable dans la reconnaissance 
émotionnelle. Le trauma est corrélée négativement avec la reconnaissance émotionnelle et 
partiellement et positivement avec l’empathie.  Les caractéristiques sociodémographiques et 
professionnelles influencent, surtout de façon négative, la reconnaissance émotionnelle, 
l’empathie et le trauma. Les résultats reflètent l’importance d’un suivi régulier de l’état 
psychologique des pompiers, car certaines variables peuvent créer une fragilité psychologique par 
l’impact traumatique et l’accumulation des états émotionnels négatifs. 
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1. INTRODUÇÃO  
Independentemente da sua natureza, os desastres são eventos amplamente divulgados, 
tendo usualmente como consequência um enorme legado de sofrimento humano através da morte, 
lesões, danos estruturais extensivos e desorganização nos sistemas e comunidades, bem como 
custos económicos que poderão ser quase incalculáveis (Badger, Royse & Craig, 2008). Durante 
o Verão de 2017, Portugal e outros países da Europa, como Espanha, foram confrontados com 
acontecimentos multivitimas, com consequências trágicas, tais como o incêndio de Pedrogão 
Grande, a queda de uma árvore na ilha da Madeira e o atentado terrorista em Barcelona. Em todos 
foi fundamental a atuação rápida e eficaz dos profissionais de socorro, designadamente os 
bombeiros. Contudo, devido ao estigma de que não são as “verdadeiras vitimas” (Alexander & 
Klein, 2009), estes profissionais são “First to respond, last to seek help” (KSDK, 2017), levando 
a que o seu estado psicológico durante e após cada evento trágico nem sempre seja valorizado. 
Para a existência de uma interação social satisfatória o sujeito deverá ser capaz de exprimir ou 
inibir as suas emoções, sendo o recetor capaz de as reconhecer corretamente (Calvo, Avero, 
Fernández-Martín & Recio, 2016). Assim, torna-se também essencial compreender os processos 
de interação com vítimas, nos quais as emoções do próprio, o reconhecimento das emoções nos 
outros e a empatia para com estes desempenham papel fundamental. Além disso, o modelo de 
heroísmo considera que os indivíduos heroicos possuem alta empatia e uma propensão para 
assumir riscos físicos, pelo que esta definição parece aplicar-se aos profissionais de socorro, que 
aparentam ser mais propensos para se envolver nessas atividades de risco em comparação com 
outros indivíduos (Jacques, 2011).  
Para nos situarmos melhor nos profissionais de emergência estudados neste trabalho (os 
Bombeiros), consideramos pertinente referir algumas características da sua atividade profissional. 
Assim, segundo Tomaka, Magoc, Morales-Monks & Reyes (2017), no decorrer do seu trabalho, 
os bombeiros estão envolvidos em situações diversas que integram, usualmente, ameaças ao 
próprio ou ao outro e/ou contacto com a morte ou lesão de outrem. Também observam e 
participam ativamente em múltiplas ocorrências, tais como: intervenção em emergências médicas, 
acidentes automóveis, industriais ou aéreas; auxílio a vítimas, quer adultas quer crianças (sabendo 
que o apoio a crianças tem um impacto mais negativo nos bombeiros), por vezes com lesões 
muito graves; apoio em atividades de procura ou resgate em múltiplos contextos; manuseamento 
de corpos e restos mutilados; apoio a familiares ou comunidades envolventes; gestão de materiais 
perigosos; combate a incêndios, entre muitas outras ocorrências. Além disso, a sua saúde e bem-
estar pode ser ainda comprometida pela falta de sono, fadiga e sobrecarga de trabalho, pela 
necessidade de tomar decisões importante sob pressão e com informação escassa, pela existência 
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de possíveis conflitos dentro da corporação, pela burocracia excessiva ou fracasso da missão ou 
pelo equipamento inadequado, inutilizado ou inexistente (Alexander & Klein, 2009). 
Desta forma, a exposição diária a situações stressantes e a uma variedade de emoções que 
têm de gerir (Vara, Gonçalves & Queirós, 2014), torna os acontecimentos potencialmente 
traumáticos numa ameaça à saúde física e psicológica do indivíduo, podendo até mesmo colocar 
em causa a qualidade dos serviços prestados (Vara, Queirós & Kaiseler, 2013). Num estudo 
realizado por Johnson e colaboradores (2005), foi avaliada a saúde física, bem-estar psicológico e 
satisfação com o trabalho de 26 profissões, tendo-se verificado que os bombeiros e técnicos de 
ambulância são, respetivamente, a 3ª e 4ª profissões com menor bem-estar psicológico. Os 
técnicos de ambulância são a profissão com menor saúde física e a 2ª que apresenta menor 
satisfação com o trabalho. Poderá, assim, dizer-se que os bombeiros são uma das ocupações mais 
perigosas e stressantes, apresentando maior propensão para o desenvolvimento de problemas de 
saúde mental, entre os quais a depressão, consumo de álcool, abuso de sustâncias e Stress Pós-
Traumático, agravando-se a morbilidade psiquiátrica após a exposição a um evento traumático 
(Doley, Bell & Watt, 2016).  
Existem em Portugal alguns estudos realizados com bombeiros, que, embora tendo 
abordagens relevantes não estão diretamente associados ao reconhecimento emocional (Gomes & 
Teixeira, 2013; Marcelino & Figueiras, 2012; Vara, Queirós & Gonçalves, 2015). Desta forma, 
perante a ausência de investigações de reconhecimento emocional em bombeiros, bem como da 
sua relação com empatia e trauma nestes profissionais, consideramos relevante verificar a possível 
interferência do trauma e da empatia na capacidade de reconhecimento emocional em bombeiros, 
averiguar se existe relação estatisticamente significativa entre trauma e empatia, bem como, 
perceber se o reconhecimento emocional, empatia e trauma são influenciados por características 
sociodemográficas e profissionais. Ao longo deste estudo iremos, como enquadramento teórico, 
abordar os temas do reconhecimento emocional, empatia e trauma, bem como a respetiva 
associação, apresentado, sempre que possível, estudos que os refiram em profissionais de 
emergência. Posteriormente apresentaremos o estudo empírico efetuado, expondo o método, 
resultados obtidos e respetiva discussão, bem como, as principais conclusões e sugestões para 
futuras investigações. 
 
1.1. Reconhecimento Emocional 
Mayer e Salovey (1997) apresentam um modelo no qual propõem a existência de uma 
capacidade de raciocínio mais ampla sobre as emoções, designada Inteligência Emocional, que 
definem como: capacidade de perceber com precisão, avaliar e expressar emoções; aceder e/ou 
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gerar sentimentos quando estes facilitam o pensamento; compreender emoções e ter 
conhecimento emocional; e, regular emoções com vista à promoção do crescimento emocional e 
intelectual. Integrada nas diversas competências que a inteligência emocional contempla, 
encontra-se o reconhecimento emocional, uma das variáveis fundamentais deste nosso estudo. 
Presentes em todos os momentos da nossa vida, as emoções constituem uma das primeiras 
formas do individuo obter informação sobre a sua situação atual, sendo expressas com diferente 
frequência e magnitude, de acordo com o contexto em que ocorrem, tornando a capacidade de as 
reconhecer com precisão um dos pilares que modela o comportamento e comunicação adequada 
(Pérez, Almeida & Martínez, 2014), bem como uma ferramenta fulcral no desenvolvimento e 
manutenção das relações interpessoais (Gallese, Eagle & Migone, 2007). Apesar da aparente 
facilidade, o processamento das expressões faciais poderá ser uma das tarefas mais complexas 
realizada pelos seres humano, envolvendo inúmeras informações do foro social, nomeadamente 
informação sobre a identidade, estado emocional e motivacional e foco atencional do outro, sendo 
todos estes elementos essenciais para uma comunicação com sucesso (Langner et al., 2010). 
Tendo um papel de relevo no funcionamento, adaptação e ajustamento social adequado, a aptidão 
de perceber o estado de humor dos outros é essencial nas interações sociais diárias, processos de 
regulação emocional, resolução de problemas e liderança, uma vez que possibilita feedback 
adequado à informação rececionada (Engelberg & Sjoberg, 2004; Júnior et al., 2013). Ekman 
(2004) defende que indivíduos que possuem melhor capacidade de reconhecimento emocional 
estão mais abertos a novas experiências, demonstrando maior interesse e curiosidade pelas coisas, 
motivo pelo qual apresentam maior bem-estar psicológico e consequentemente melhores 
capacidades sociais. Pelo contrário, sujeitos com menor capacidade de reconhecimento terão 
dificuldade em compreender o seu próprio estado afetivo ou emocional, bem como o das pessoas 
que os rodeiam, estando mais propensos ao desenvolvimento de doenças do foro psicológico 
(Danús et al., 2010). 
 Em profissionais que trabalham diretamente com a população e que avaliam diariamente 
o seu estado físico, psicológico e/ou emocional, como por exemplo os bombeiros, o adequado 
reconhecimento de emoções revela-se ainda mais preponderante, pois diminui a probabilidade de 
erro, sendo, assim, um elemento fulcral nos processos de tomada de decisão (Adriano & Arriaga, 
2016; Monteiro, Pereira & Cuve, 2017). O facto das expressões faciais poderem sinalizar a 
severidade de sintomas e pedidos de ajuda, do sofrimento e das necessidades do indivíduo, bem 
como a satisfação ou insatisfação do indivíduo, favorece ainda uma intervenção mais 
personalizada (Neumann et al., 2011; West, Tan, Habermann; Sloan & Shanafelt, 2009).  
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Diversos estudos sobre reconhecimento emocional têm vindo a ser desenvolvidos, sendo 
uma das áreas de investigação a tentativa de identificação das emoções básicas. Tracy e Randles 
(2011) identificaram quatro autores responsáveis pelos principais modelos de emoções básicas, 
nomeadamente Izard (2011), Levenson (2011), Panksepp e Watt (2011) e Ekman e Cordaro 
(2011). Analisando cada modelo, Izard (2011) propôs a Teoria Diferencial das Emoções, fazendo 
diferenciação entre emoções básicas ou de primeira ordem e os esquemas de emoção. As 
primeiras operam maioritariamente na infância e em situações altamente ameaçadoras, desafiantes 
ou de extrema emergência, sendo estrutural e dinamicamente mais simples, desencadeando uma 
ação rápida e por vezes automática, que requer processos cognitivos mínimos. Já os esquemas de 
ação surgem na sequência do desenvolvimento cognitivo, sendo caracterizados como sentimentos 
de emoção em interação com a cognição de ordem superior, essencialmente motivacionais e 
tipicamente representativos de planos afetivo-cognitivos, explícitos ou implícitos, de pensamentos 
e ações, tornando-se a base predominante das experiências de emoção em processos mentais. Esta 
teoria identifica 6 emoções básicas ou de primeira ordem: Interesse, 
Prazer/Alegria/Contentamento, Tristeza, Raiva, Nojo e Medo. Refere ainda alguma ambivalência 
quanto à existência de mais uma emoção que poderá cumprir critérios de emoção básica, o 
Desprezo. 
Levenson (2011) considera que são necessários três critérios para se poder considerar uma 
emoção básica: ser distinta, nomeadamente nas características comportamentais e fisiológicas; ter 
um circuito integrado no sistema nervoso; e ter uma funcionalidade, isto é, proporcionar uma 
solução generalizada para um desafio ou oportunidade de sobrevivência relevante. Identificou seis 
emoções básicas e respetivas funções: Prazer (divertimento), Raiva (luta), Nojo (rejeição), Medo 
(evitamento), Surpresa (orientação) e Tristeza (procura de ajuda). Existiriam ainda três emoções 
adicionais: Alivio/Contentamento, Interesse e Amor, as quais parecem ser também emoções 
básicas, não existindo, no entanto, evidências suficientes para confirmar este facto. 
Por outro lado, Panksepp e Watt (2011) defendem que para a compreensão dos processos 
primários das emoções é necessária uma estratégia de neurociência afetiva que envolva não só o 
estudo humano, mas também os modelos de neurociência animal, possibilitando assim uma 
análise mais clara do cérebro e da mente em termos de estratificação evolutiva de funções em 
processos primários (instintivos), secundários (aprendidos) e terciários (relacionados com 
pensamento). Tendo em conta estas perspetivas evolutivas, estes autores concordam com o facto 
de que as emoções básicas apenas existem de forma clara nos níveis de processamento primário, 
referindo-se às emoções “básicas” como “protótipos de estados emocionais”, sendo estes a 
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Procura, Medo, Raiva, Luxúria, Cuidado, Pânico/Tristeza e Divertimento, os quais podem ser 
evocados por ativação artificial das redes subcorticais do cérebro.  
Por fim, Ekman e Cordaro (2011) consideram que as emoções básicas possuem duas 
características principais: são distintas umas das outras e evoluem através da adaptação ao meio 
que nos envolve, sendo desta forma respostas automáticas a eventos universalmente partilhados, 
bem como específicas de cada cultura e evento particular. Defendendo que as emoções não são 
um simples estado afetivo ou psicológico (mas sim uma família de estados relacionados, que 
compartilham pelo menos 12 características que permitem distinguir uma família emocional e um 
estado afetivo de outro), propõem a existência de sete emoções básicas universais: Raiva, Medo, 
Surpresa, Tristeza, Nojo, Desprezo e Alegria. Sendo Ekman um dos principais impulsionadores 
do estudo das emoções, neste nosso estudo utilizou-se um instrumento de reconhecimento 
emocional baseado na identificação das emoções básicas propostas neste modelo. 
Tal como conhecer as emoções, compreender a forma como as percecionamos é essencial 
para um maior entendimento do seu papel e relevância. A face, sendo um dos principais “cartões 
de visita” de cada individuo, fornece um vasto leque de informação: identidade do indivíduo, 
informação sobre o seu foco atencional, estado motivacional e emocional, entre outros, facilitando 
a comunicação interpessoal. Desta forma, é bastante comum a utilização de imagens de faces 
como estimulo para diversos tipos de estudo, nomeadamente em investigações sobre 
processamento facial, tarefas de memória, criação de primeiras impressões e reconhecimento 
emocional (Langner et al., 2010). 
O reconhecimento de emoções faciais é um processo que envolve três estratégias 
contínuas, complementares e indissociáveis (Adolphs, 2002; Pérez et al., 2014): a primeira é a 
perceção, dependente da ativação do córtex visual, surgindo como resposta às caraterísticas da 
face que possibilitam a sua categorização como um rosto, identificando assim os seus traços 
gerais; a segunda fase é o próprio reconhecimento, associado à ativação de áreas corticais 
distintas, possibilitando a análise dos aspetos específicos a cada emoção (ex: sorriso associado à 
alegria) e a integração dessa informação com a experiência prévia; a terceira, e última, refere-se à 
identificação das emoções faciais através da ativação das zonas do córtex motor, provocando um 
efeito de simulação ou representação interna da postura observada.  
Conson e colaboradores (2013) descrevem também os dois principais mecanismos 
subjacentes ao reconhecimento de emoções faciais (simulação e mentalização): capacidade do 
recetor compreender o estado mental do outro através da imitação ou repetição discreta do estado 
emocional observado sem exprimir um comportamento manifesto; e o segundo mecanismo, 
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também conhecido como teoria da mente, refere-se à capacidade de inferir o estado mental do 
outro através das suas ações e gestos, da face e do contexto envolvente. 
Sendo o reconhecimento de uma emoção um procedimento mais complexo do que apenas 
selecionar e associar um comportamento ao termo lexical que define uma determinada emoção 
(Monteiro et al., 2017), existem determinados fatores que poderão condicionar essa mesma 
capacidade. Diversas revisões sistemáticas realizadas com base em estudos de reconhecimento 
emocional têm vindo a concluir que indivíduos saudáveis apresentam uma maior facilidade no 
reconhecimento de expressões emocionais positivas em comparação com expressões negativas e 
de surpresa, existindo consenso quanto ao facto da alegria ser a emoção mais facilmente 
reconhecida e em menor período de tempo (Beaudry, Roy-Charland, Perron, Cormier & Tapp, 
2016; Calvo et al., 2016; Lambrecht, Kreifelts & Wildgruber, 2014; Rotenberg, 2011). Quanto ao 
grau de reconhecimento das restantes emoções existem resultados diversos. Por exemplo, Tracy e 
Robins (2008) concluíram que das sete emoções básicas de Ekman, o desprezo é a emoção com 
menor nível de reconhecimento emocional. Adolphs (2002) defende que a seguir à alegria, a 
emoção mais facilmente reconhecida é a surpresa, seguida da raiva, do medo, da tristeza e por fim 
do nojo, mencionando ainda ser comum em tarefas de reconhecimento emocional o medo ser 
“rotulado” como surpresa. Já Beaudry e colaboradores (2016) consideraram que numa escala de 
precisão do reconhecimento emocional, a alegria era a emoção com maior nível de 
reconhecimento emocional, seguindo-se a raiva, surpresa, nojo, tristeza e medo. Nelson e Russel 
(2013) realizaram uma revisão de 17 estudos transculturais, tendo concluído que a percentagem 
de reconhecimento das emoções é respetivamente de 90% para a alegria, 71% para a surpresa, 
68% para a tristeza, 61% para a raiva, 57% para o nojo e 55% para o medo.  
Segundo Rotenberg (2011), esta diferença na facilidade de reconhecimento das emoções 
pode ser explicada por: as emoções positivas, como a alegria, estarem associadas a características 
faciais de fácil identificação, como o sorriso, o que propícia o reconhecimento; à existência de um 
mecanismo de defesa denominado negação ou repressão que protege o indivíduo de emoções 
negativas (ex: uma expressão de raiva pode gerar medo e para se proteger o indivíduo poderá 
interpretar a mesma como neutra) e que não se ativa em emoções positivas por não considerar as 
mesmas potencialmente ameaçadoras. Segundo este autor, um fator que poderá ter também 
influenciar a capacidade de reconhecimento emocional é a experiencia prévia, isto é, um 
individuo poderá considerar uma expressão neutra como negativa, não pelas suas expressões 




Existem ainda outras variáveis que influenciam a capacidade de reconhecimento 
emocional, como sexo, idade e presença de doença ou trauma. Evidências apontam para uma 
maior precisão das mulheres no reconhecimento de emoções (Hoffmann, Kessler, Eppel, 
Rukavina & Traue, 2010; Júnior et al., 2013; Kovács-Bálint, Bereczkei & Hernádi, 2013; 
Montirosso, Peverelli, Frigerio, Crespi & Borgatti, 2010). No entanto, Lambrecht e colaboradores 
(2014) não encontraram diferenças significativas nos níveis de reconhecimento emocional de 
homens e mulheres, tendo proposto como possível explicação o facto de existir uma grande 
diversidade de estímulos e métodos nos diferentes estudos, que poderá levar por isso a resultados 
distintos. Calvo e Lundqvist (2008) reportaram a tendência para as expressões de raiva serem 
mais facilmente reconhecidas em homens do que as mulheres, sendo as expressões de raiva em 
mulheres mais facilmente confundidas com nojo. Hoffmann, Suvak e Litz (2006) referem que as 
mulheres são mais rápidas no reconhecimento quando o estimulo é um homem e os homens mais 
rápidos quando o estimulo é uma mulher, propondo que o processamento da informação em faces 
do sexo oposto demora menos tempo do que em faces do mesmo sexo. Contudo Lambrecht e 
colaboradores (2014) não encontraram interação significativa entre o sexo do participante e o sexo 
do modelo no estímulo.  
No que respeita ao impacto da idade, estudos com crianças e jovens, têm vindo a 
demonstrar que a capacidade de reconhecimento emocional aumenta ao longo da infância e da 
juventude, com exceção do reconhecimento do nojo, pois verificou-se que a capacidade de 
perceber o nojo é uma das primeiras a ser aprendida, não variando entre os 4 e 18 anos (Beek & 
Dubas, 2008; Montirosso et al., 2010). Orgeta e Phillips (2008) verificaram que adultos com idade 
superior a 40 anos apresentavam défice na capacidade de identificar emoções faciais negativas, 
nomeadamente de tristeza, raiva e medo. 
Outro dos temas investigado na área do reconhecimento emocional refere-se ao possível 
impacto de situações clínicas na capacidade de reconhecimento emocional. Alves-Neto, Guapo, 
Graeff, Deakin e Del-Ben (2010) testaram o efeito dos níveis de serotonina no reconhecimento de 
emoções faciais, tendo reportado que níveis mais baixos de serotonina facilitam a perceção de 
tristeza e dificultam a perceção de alegria, parecendo demonstrar a existência de relação entre o 
estado emocional e o reconhecimento de emoções. Paralelamente, diversos estudos concluíram 
que: a depressão e o transtorno bipolar estão associados a um défice na perceção de emoções 
faciais (Kohler, Hoffman, Eastman, Healey & Moberg, 2011); doentes com perturbações de 
pânico mostram uma incapacidade de reconhecer o nojo e o medo, tendo contudo boa capacidade 
de reconhecimento a surpresa (Cai et al., 2012); indivíduos com Perturbação de Stress Pós-
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Traumático mostram redução da precisão e sensibilidade para reconhecer expressões emocionais, 
maioritariamente de medo e de tristeza (Poljac, Montagne & Haan, 2011). 
Ao longo dos últimos anos foram realizados na FPCEUP vários estudos sobre 
reconhecimento emocional, verificando que pessoas com experiência de perturbação obsessivo-
compulsiva possuem um défice no reconhecimento emocional de faces quando comparados ao 
grupo de controlo (Lima, 2012). O mesmo se observa em pessoas com esquizofrenia (Aguiar, 
2008; Silva, 2012), com perturbação depressiva (Rua, 2012), em crianças com autismo (Mota, 
2012) e em adolescentes com comportamentos desviantes (Miranda, 2016). Contudo, pessoas 
com demência não apresentaram dificuldades no reconhecimento da emoção através das 
fotografias (Pinto, 2014). No estudo realizado com crianças autistas (Mota, 2012) os dados 
evidenciam a importância de treinar o contacto com expressões emocionais no sentido de 
melhorar a capacidade de reconhecimento emocional, e no estudo de Afonso (2008) concluiu-se 
que quanto maior a capacidade de reconhecer emoções, menor o índice geral de psicopatologia. 
Tendo abordado o reconhecimento emocional, avançamos agora para o tema da empatia. 
 
1.2. Empatia 
Enquanto resposta emocional intrínseca da expressão da emoção de outros, a empatia é 
referida como um conjunto de comportamentos e habilidades que podem ser aprendidas ao longo 
da vida (Barrett, 2016) e envolvem a perceção, compreensão e partilha de sentimentos com outra 
pessoa, permitindo compreender as suas intenções e prever o seu comportamento (Baron-Cohen 
& Wheelwright, 2004; Chiu & Yeh, 2017; Derntl et al., 2010). No sentido mais amplo, refere-se 
às reações de um indivíduo face às experiências observadas (Davis, 1983). Tendo um papel 
fulcral ao nível da interação social, a empatia pode estar associada quer a situações positivas 
(quando o bem-estar de outros gera sentimentos positivos no observador), quer a situações 
negativas (quando observar a angústia de outros gera sentimentos negativos similares no 
observador), podendo ter como resultado, respetivamente, a facilitação social ou a ativação de 
comportamentos de resgate ou ajuda que, potencialmente, terão poder para aliviar o mal-estar 
sentido pelo observado e pelo observador (Watanabe, 2016). 
A definição de empatia tem vindo a evoluir e investigações inicialmente realizadas nesta 
área estavam direcionadas para uma de duas definições gerais: empatia como um fenómeno 
cognitivo, com foco de estudo nos processos “intelectuais”, como a correta perceção da perspetiva 
e emoção sentida pelo outro (Dymond, 1949; Kerr & Speroff, 1954); ou empatia como uma 
resposta mais visceral e automática face às emoções dos outros, enfatizando as suas facetas 
emocionais (Stotland, 1969). 
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Atualmente a empatia não é considerada como apenas uma habilidade singular, mas sim 
um conjunto de diferentes elementos que integram uma complexa competência emocional 
(Barrett, 2016). Embora existam diversas definições, a maioria dos modelos (Decety e Jackson, 
2004; Derntl et al., 2010) está de acordo quanto ao facto da empatia estar associada a três grandes 
aspetos: reconhecimento de emoções através das expressões faciais, discurso e comportamento; 
partilha do estado emocional, mesmo sabendo que se trata de uma simulação de um estado 
emocional e não da sua própria emoção; tomada de perspetiva da outra pessoa, embora a distinção 
entre si e o outro esteja preservada. Outros autores referem ainda a importância das restantes 
competências sociais, considerando que as mesmas poderão facilitar ou dificultar as interações 
empáticas (Besel & Yuille, 2010). 
Davis em 1983 apresentou uma das definições mais consensuais de empatia (Besel & 
Yuille, 2010; Engelberg & Limbach-Reich, 2015), referindo-a como um complexo conceito 
multidimensional, que integra quer a vertente cognitiva, quer a emocional, considerando as 
mesmas essenciais e interligadas. Este autor apresenta quatro componentes que permitem avaliar 
e caracterizar a empatia: Tomada de Perspetiva e Fantasia (representam a vertente cognitiva) e 
Preocupação Empática e Desconforto Pessoal (representam a vertente emocional). Analisando 
com mais detalhe, dado que este nosso estudo utiliza o instrumento de empatia baseado na teoria 
de Davis (1983), a Tomada de Perspetiva refere-se à capacidade de compreender o ponto de vista 
do outro, estando associada à possibilidade de antecipação de comportamentos e reações do outro, 
bem como à facilitação de relacionamentos interpessoais saudáveis. Indivíduos com níveis 
elevados de Tomada de Perspetiva apresentariam melhor funcionamento social e, 
consequentemente, uma melhor compreensão e resolução dos conflitos nas relações interpessoais. 
A Fantasia diz respeito à predisposição do indivíduo para extrapolar, de forma imagética, 
sentimentos e ações de figuras fictícias de livros, filmes e peças de teatro, existindo evidências de 
que indivíduos com níveis mais elevados de fantasia tendem a ser mais sensíveis aos outros e 
mais suscetíveis a respostas emocionais. A Preocupação Empática corresponde à tendência para 
simpatizar ou sentir necessidade de proteger aqueles que são menos afortunados ou tratados de 
forma injusta e de acordo com Engelberg e Limbach-Reich (2015) a literatura tem vindo a propor 
a existência de ligação entre preocupação empática e comportamento de ajuda, nomeadamente 
quando o indivíduo se imagina no lugar do outro, compartilhando assim o estado emocional. Por 
fim, o Desconforto Pessoal está ligado à propensão para sentimentos negativos de consternação, 
choque e/ou ansiedade perante situações interpessoais tensas, como por exemplo ver uma pessoa 
em sofrimento. Alto desconforto pessoal poderá desencadear sentimentos de vulnerabilidade, 
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incerteza e medo, implicando estes maior dificuldade no estabelecimento e manutenção de 
relacionamentos sociais gratificantes. 
Embora a empatia possua características comuns em muitos indivíduos, poderão existir 
diferenças interindividuais, bem como alguns fatores que influenciam a capacidade empática, 
nomeadamente sexo, traços de personalidade e atividade exercida na qual a empatia tem papel 
fundamental. Assim, diferenças de sexo ao nível da empatia têm vindo a ser reportadas por alguns 
estudos, que propõe a existência de maiores níveis de empatia nas mulheres (Baron-Cohen & 
Wheelwright, 2004; Rueckert & Naybar, 2008), nomeadamente ao nível da preocupação 
empática, pois nas mulheres existiria maior ativação de redes neuronais subjacentes à empatia, 
bem como resultados mais elevados nas escalas de auto-avaliação da empatia (Derntl et al., 2010). 
Relativamente aos traços, indivíduos com tendência heroica, isto é, com propensão para correr 
riscos em nome de uma ou mais pessoas, apesar da possibilidade das suas ações poderem ter 
consequências para a sua saúde, possuem elevados níveis de empatia (Becker & Eagly, 2004). 
Sendo um fator chave nas relações de ajuda, a empatia torna-se uma competência extremamente 
importante em profissões que lidam no dia-a-dia com situações de emergência, tais como 
bombeiros, polícias, médicos, entre outros, sendo estes profissionais caracterizados como 
socialmente mais responsáveis, mais propensos a assumir o risco e mais empáticos, 
nomeadamente ao nível da Preocupação Empática (Fagin-Jones & Midlarsky, 2007). Enquanto 
característica central no estabelecimento da relação paciente-cliente (Corcoran, 1983), diversos 
autores defendem que profissionais empáticos promovem cuidados com maior qualidade, 
existindo maior satisfação do indivíduo apoiado, sugerindo uma ligação entre empatia e atuação 
em situação de emergência no apoio a vítimas (Barrett, 2016; Regehr, Goldberg & Hughes, 2002). 
No entanto, utilizar a empatia para melhorar a qualidade dos cuidados prestados a outrem 
poderá ter consequências negativas no bem-estar psicológico dos profissionais de emergência. 
Durante o seu trabalho, estes lidam com múltiplas situações stressantes, estando em contacto 
permanente com vítimas em situações variáveis, o que poderá ter impacto emocional e 
consequentemente resultar em mal-estar psicológico, fadiga de compaixão, burnout, 
despersonalização e distanciamento emocional (Harr & Moore, 2011; Leeson, 2010). Barrett 
(2016) refere que níveis elevados de preocupação empática ou de desconforto pessoal poderão 
gerar maior propensão para experienciar sintomatologia psicológica negativa. Já Badger e 
colaboradores (2008) referem que maiores níveis de absorção, isto é, maior propensão para 
experienciar sentimentos e histórias dos utentes, juntamente com níveis mais elevados de empatia, 
poderiam predizer o desenvolvimento de sintomas de Stress Pós-Traumático. Concluem assim 
que a incapacidade de modular a proximidade emocional da situação do cliente e a incapacidade 
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de se diferenciar emocionalmente podem contribuir para a vulnerabilidade dos trabalhadores face 
aos sintomas de trauma, podendo levar ao desenvolvimento destes. 
Estes dados sugerem a necessidade de expressar preocupação empática, evitando, 
simultaneamente, possíveis consequências emocionais negativas para si mesmo (Grant, 2014). 
Surge, assim, o conceito de separação emocional como capacidade do profissional gerir 
cognitivamente as suas reações emocionais, mantendo a distância e objetividade apropriadas, 
existindo evidências da relação positiva entre esta capacidade e a menor propensão para sintomas 
de trauma (Barrett, 2016). Embora esta competência seja importante para garantir o bem-estar do 
prestador de cuidados, questiona-se se maiores níveis de separação emocional estão associados a 
diminuição da empatia (Corcoran, 1983). É então essencial a manutenção de um equilíbrio da 
empatia (Engelberg & Limbach-Reich, 2015; Regehr et al., 2002) ao nível das suas componentes 
cognitiva (consciência do mal-estar da vítima mantendo a distancia emocional) e emocional 
(conexão emocional com a vitima). 
Para alcançar esse equilíbrio, a capacidade reflexiva poderá ter um papel preponderante. 
Segundo Grant (2014) uma das bases desta capacidade passa pela aptidão de comunicar a 
dinâmica existente entre os próprios sentimentos e pensamentos, nomeadamente em termos de 
gestão das emoções e da forma como isso molda a prática profissional. Para garantir que as 
reações empáticas são autênticas, os profissionais deverão ser capazes de refletir sobre a situação 
de atuação, quer no decorrer desta, quer após a mesma, estando conscientes das suas próprias 
reações emocionais, conseguindo processar e, se necessário, conter esses sentimentos. Desta 
forma, ao ser capaz de ler as emoções dos outros enquanto mantem o contacto com os seus 
próprios sentimentos, e conseguindo refletir sobre a possível angústia empática e mal-estar 
psicológico que determinada situação lhe poderá causar, o profissional estará a promover e a 
manter o comportamento empático, preservando ainda o seu bem-estar. Segundo Aukes, 
Geertsma, Cohen-Schotanus, Zwierstra e Slaets (2007) a reflexão empática, isto é, a capacidade 
de compreender as respostas emocionais dos outros e usar habilidades cognitivas para processar 
essas respostas é particularmente útil para este processo. Outros estudos indicam que a 
experiência prévia poderá também condicionar a capacidade empática, e por exemplo, 
MacRitchie e Leibowitz (2010) verificaram que trabalhadores que experienciaram algum tipo de 
trauma na infância e que lidam com vitimas com dificuldades semelhantes, têm tendência para 
uma super-empatia com as mesmas, sendo por isso mais suscetíveis ao sofrimento pessoal e a 
sintomas de trauma. Assim, os autores sugerem que, nestes casos, poderá ser necessária uma 
gestão cuidada das próprias reações emocionais, procurando, em alguns casos, apoio externo. 




Um incidente crítico poderá ser definido como um evento suficientemente stressante para 
prevalecer sobre as usuais estratégias de coping de um individuo, sendo inesperado, não-planeado 
e invulgar face a experiências humanas comuns, causando assim uma reação emocional forte e 
desagradável que resultará numa incapacidade de atuar de forma adequada no atual cenário ou em 
momentos posteriores (Jacobsson, Backteman-Erlanson, Brulin & Hornsten, 2015; Lewis, 2003). 
Sendo geralmente aceite que o stress intenso e prolongado poderá causar um impacto negativo na 
saúde física e mental de um individuo (Johnson et al., 2005), poderemos considerar um incidente 
crítico como potencialmente traumático. A confrontação com eventos potencialmente traumáticos 
poderá desencadear uma variedade de sintomas, tais como ansiedade, medo, desamparo, dor, 
fadiga, perda de concentração e/ou tensão, podendo estes ocorrer apenas no momento, durante os 
primeiros dias ou perpetuar durante semanas após o evento, sabendo que apenas uma minoria 
desenvolverá problemas psicossociais crónicos ou persistentes como Depressão, Ansiedade, 
Abuso de Substâncias ou Stress Pós-Traumático (Bosmans, 2015; Wagner, Fraess-Phillips & 
Mikkelson, 2016). 
Jacques (2011) referiu que a experiência de trauma e/ou a observação dos efeitos de 
experiências traumáticas nos outros induz stress no profissional, sendo por isso essencial a 
capacidade para gerir as suas respostas emocionais, bem como as emoções de quem auxilia. No 
entanto, esta tentativa de equilíbrio nem sempre é bem conseguida, resultando no aumento do 
mal-estar psicológico do sujeito, o que está de acordo com estudos nos quais se conclui que 
sujeitos com regulação emocional inadaptada estão associados ao aumento da sintomatologia de 
PTSD (Levy-Gigi et al., 2016). Qualquer individuo poderá experienciar stress ou mal-estar, no 
entanto, face às exigências do seu trabalho, os bombeiros e outros profissionais de emergência 
estão em contacto frequente com níveis de stress extremos (Fraess-Phillips, Wagner & Harris, 
2017), apresentando maior grau de exposição ocupacional face a experiências emocionais e 
fisicamente dolorosas (Boffa et al., 2017). No estudo de Meyer e colaboradores (2012) verificou-
se que 92% dos bombeiros avaliados reportavam exposição a situações de trauma e, mais 
concretamente, quase 30% reportava a exposição a três ou mais eventos potencialmente 
traumáticos. 
Os bombeiros profissionais participam ativamente numa série de eventos com propensão 
para gerar trauma, experienciando situações que colocam em perigo a própria vida, 
testemunhando a morte ou lesão de outros e atuando sob condições perigosas e difíceis, com 
grande exigência a nível físico e que poderão implicar trabalhar ininterruptamente durante longas 
horas (Lee, Lee, Kim, Jon & Sim, 2017; Paulus, Vujanovic, Schuhmann, Smith & Tran, 2017; 
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Petruzzello et al., 2016). Embora as ocorrências sejam múltiplas, estudos identificam as situações 
mais comuns, bem como as que poderão apresentar maior potencial traumático, tal como os 
acidentes graves, ocorrências com múltiplas vitimas, mortes decorrentes de suicídios, 
afogamentos, explosões e incêndios (Tomaka et al., 2017), mortes ou lesão de colegas ou de 
pessoas conhecidas, e contacto com a lesão grave ou morte de crianças (Harris, Baloğlu & Stacks, 
2002; Jacobsson et al., 2015). Lee e colaboradores (2017), num estudo com bombeiros, 
verificaram que a exposição à morte ou a lesões graves no decurso de uma ocorrência era a 
situação que aparentava estar mais associadas a sintomas de trauma. Regehr, Hill, Knott e Sault 
(2003) verificaram que 20% dos bombeiros já tinha experienciado situações de violência contra si 
no decorrer do trabalho, 32% tinha tido uma experiência de quase morte, 66% já tinha vivido 
situações de múltiplas ocorrências, 61% já tinha lidado com a morte de crianças, 55% tinha 
presenciado situações de violência face a outros e 88% tinha vivenciado outro tipo de incidente 
crítico considerado como traumático para si. Verificaram ainda que estes bombeiros apresentavam 
maior sintomatologia depressiva e traumática do que bombeiros com menor experiência 
profissional. Jacobsson e colaboradores (2015) salientaram a importância de fatores ocupacionais 
identificados como stressores: falta de recursos e problemas organizacionais que poderão gerar 
atraso no auxílio; sentimentos de impotência face à impossibilidade de ajudar alguém e que 
poderão levar a operações mal-sucedidas; e a frustração por serem ameaçados, atacados ou 
expostos a outro tipo de violência por parte de outrem. 
A exposição a eventos traumáticos, resulta, tal como referido, em stress para o 
profissional. No entanto, as consequências desse incidente critico poderão evoluir para condições 
mais graves, tais como a Perturbação de Stress Pós-Traumático (PTSD) ou a Perturbação Aguda 
de Stress (cuja principal diferença para o primeiro diagnóstico se refere à duração, uma vez que 
esta se limita às primeiras 4 semanas após o evento) (Fraess-Phillips et al., 2017). Segundo a 
DSM-IV-TR (American Psychiatric Association [APA], 2002), a PTSD desenvolve-se após a 
exposição a um acontecimento traumático no qual o sujeito experienciou, observou ou foi 
confrontado com um ou mais acontecimentos que envolvam a morte, ameaça de morte, ferimento 
grave ou outra ameaça à integridade física do próprio ou de outros (Critério A1), tendo como 
resposta o medo intenso, sentimento de desproteção ou horror (Critério A2). Para além disso, após 
o evento e durante mais de um mês (Critério E), existe reexperienciar persistente do evento 
(critério B), evitamento de estímulos associados ao trauma e embotamento geral da reatividade 
(critério C), sintomas de hiperativação (Critério D), bem como mal-estar clinicamente 
significativo ou deficiência no funcionamento social, ocupacional ou noutra área importante. O 
mais recente DSM-5 (APA, 2014) propõe algumas alterações nos critérios de diagnóstico da 
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PTSD, sendo as principais alterações: Deslocalização da PTSD da categoria de “Perturbações de 
Ansiedade” para a nova categoria de diagnóstico “Perturbações relacionadas com Trauma e 
Fatores de Stress”; Eliminação do critério A2, isto é, das respostas subjetivas ao evento 
traumático, separando-as da definição de trauma e limitando-as aos critérios de sintomas; 
Mudanças nos tipos de evento que cumprem os critérios objetivos de stressor traumático (Critério 
A1 na DSM-IV-TR); Substituição da estrutura de clusters de três sintomas (B - Reexperienciar, C 
- Evitamento e D – Hiperativação) para uma estrutura de clusters de quatro sintomas (B – 
Sintomas Intrusivos, C – Evitamento, D – Cognições Negativas e Humor, E – Hiperativação); 
Alteração nos critérios adicionais e especificadores (Pai, Suris & North, 2017; Schaal, Koebach, 
Hinkel & Elbert, 2015; Setti & Argentero, 2016). 
Apesar da pesquisa sobre bombeiros e o stress associado ao trauma ser ainda um pouco 
limitada e inconsistente no resultado, grande parte da literatura disponível apoia uma ligação entre 
o trabalho enquanto bombeiro e o aumento da sintomatologia pós-traumática, sabendo que dada a 
natureza do seu trabalho não será inesperado encontrar níveis mais elevados de PTSD nos 
bombeiros, quando comparados com a população geral (Fraess-Phillips et al., 2017). Numa 
revisão sistemática de 28 estudos com profissionais de socorro, Berger e colaboradores (2012) 
encontraram uma prevalência de 10% de PTSD, embora em estudos exclusivamente realizados 
com bombeiros a prevalência varie entre os 6.5% e os 37% (Boffa et al., 2017). Um estudo 
realizado com bombeiros portugueses revelou uma exposição muito elevada à adversidade, 
apresentando 12% da amostra sintomas de PTSD (Carvalho & Maia, 2009). Contudo, sabendo 
que a exposição ao trauma, por si só, não garante o desenvolvimento de PTSD (Kessler, Sonnega, 
Bromet, Hughes & Nelson, 1995), torna-se relevante compreender quais os principais fatores de 
risco e fatores protetores face ao surgimento de sintomas de trauma.  
Os fatores de risco poderão ser divididos em fatores pré-traumáticos, fatores 
peritraumáticos (associados ao próprio momento traumático) e fatores pós-traumáticos 
(Alexander & Klein, 2009). Como fatores pré-traumáticos podemos identificar:  
  fatores temperamentais, como problemas emocionais na infância (p.e. problemas de 
ansiedade), e perturbações mentais prévias (p.e. depressão, perturbações de pânico, entre outras) 
(APA, 2014), bem como a influência dos traços de personalidade. Segundo Wagner e 
colaboradores (2016) estudos conduzidos com bombeiros demonstram o impacto negativo do 
medo de expressar emoções, do locus interno de culpabilidade, de auto-avaliações negativas antes 
do início de um evento e da baixa auto-eficácia e auto-estima sentida, verificando que estes 
fatores levam a que o bombeiro encare os seus níveis de stress como muito elevados;  
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  fatores genéticos ou fisiológicos como o sexo e a idade. Em estudos realizados com civis, 
o sexo feminino parece estar associado à PTSD (Skogstad, Heir, Hauff, & Ekeberg, 2016). No 
entanto quando se fala em população bombeira ou semelhante estas diferenças parecem ser 
atenuadas ou não significativas (APA, 2014). Quanto ao impacto da idade, os dados não são 
consensuais e segundo a DSM-5 (APA, 2014) quanto menor a idade, maior a propensão para o 
trauma. Já de acordo com Harvey e colaboradores (2016) o aumento da idade parece estar 
associado à maior probabilidade de desenvolver perturbações mentais, entre as quais a PTSD;  
  fatores ambientais, como baixo estatuto socioeconómico, fraco suporte social, reduzida 
rede de apoio, características culturais e exposição prévia a traumas (Setti & Argentero, 2016). No 
que se refere à exposição prévia, estudos têm demonstram o impacto do efeito cumulativo do 
trauma nos profissionais na prevalência da PTSD (Geronazzo-Alman et al., 2017; Setti, 2017), 
tendo Milligan-Saville e colaboradores (2017) verificado que o impacto da exposição ao trauma 
aumentava com cada exposição adicional a um incidente crítico. Contudo, algumas pesquisas com 
profissionais de socorro têm evidenciado resultados opostos ao esperado, não encontrando efeitos 
diretos entre a exposição repetida a eventos traumáticos e o aparecimento de sintomas de stress 
pós-traumático (Levy-Gigi et al., 2016). 
Como fatores peritraumáticos sugere-se que a existência de dissociação cognitiva 
(Marmar et al., 2006), o impacto da identificação com a vítima (ex: ao socorrer uma criança, 
identificar-se com a mesma por ter perdido recentemente o filho com a mesma idade) (Grant, 
2014; Regehr et al., 2002), a influência da ameaça de vida percebida, das lesões sofridas e das 
perdas pessoais (Paul et al., 2014), bem como da natureza, severidade, duração e múltipla 
exposição a eventos traumáticos (Agorastos et al., 2014; Setti & Argentero, 2016). Lee e 
colaboradores (2017) verificaram ainda que a exposição indireta ao trauma, nomeadamente nos 
casos de observação da morte ou lesão grave de colegas, teria um grande impacto no 
desenvolvimento de PTSD. 
Por fim, como fatores pós-traumáticos identificam-se:  
  aspetos temperamentais: apreciações negativas e desenvolvimento de perturbação aguda 
de stress (APA, 2014). Doley e colaboradores (2016) destacam o papel das estratégias de coping 
de evitamento (o sujeito evita pensar no problema) no desenvolvimento de PTSD, sugerindo 
assim que as estratégias de coping desadequadas usadas após um evento traumático estarão 
associadas ao desenvolvimento de sintomas de trauma;  
  aspetos ambientais: incluem a exposição subsequente a estímulos que relembram a 
situação traumática, a exposição a novos eventos de vida adversos e a existência de perdas 
relacionadas com o trauma (Setti, 2017). 
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Já no que se refere a fatores protetores face ao trauma, estes poderão explicar o porquê 
de sujeitos expostos à mesma condição traumática e sob condições semelhantes, terem reações 
distintas no que se refere ao grau e duração de sintomas de trauma (Bosmans, 2015). Setti e 
Argentero (2016) identificaram dois tipos de fatores protetores:  
  individuais: satisfação ocupacional, otimismo e resiliência, salientando-se o papel 
modelador na resposta ao evento potencialmente traumático através da influência positiva na 
avaliação da ameaça, regulação emocional e capacidade em solicitar apoio na rede de suporte;  
  organizacionais: quem experiencia maior sentido de comunidade, colaboração e 
cooperação no trabalho parece estar mais protegido do risco de desenvolvimento de sintomas 
negativos, podendo-se assim perceber o papel essencial do suporte social. Alexander e Klein 
(2009) destacam também a importância de discutir informalmente as experiências com amigos, 
família ou colegas. 
A utilização, por parte dos bombeiros, de abordagens cognitivas positivas ou de 
estratégias de coping focadas na resolução de problemas, também parecem estar ligadas à melhor 
capacidade para lidar diretamente com o evento traumático (Gil & Weinberg, 2015). Barret 
(2016) enfatiza o uso de estratégias de coping adequadas através das quais o sujeito gere as 
situações que estão na origem de emoções negativas, bem como as próprias emoções, permitindo 
dessa forma dominar, reduzir ou tolerar as consequências criadas por um evento potencialmente 
traumático. Assim, num momento de crise, os profissionais de emergência tornam-se altamente 
orientados para a tarefa, tentando eliminar o stress através da ação. Vara (2014) salienta duas 
estratégias de coping utilizadas: coping ativo, focado no problema e coping focado nas emoções 
ou coping emocional. De acordo com esta autora e com Doley e colaboradores (2016), as 
estratégias focadas no problema são esforços orientados para a tarefa, envolvendo 
comportamentos que visam superar as adversidades associadas ao evento traumático, recorrendo 
para tal à definição do problema, à consideração de soluções alternativas em termos de 
custo/beneficio, à procura de mais informações, e culminando na seleção de uma estratégia para 
resolver o problema, tendendo a ser postas em prática quando se vê a situação como alterável. Já 
as estratégias focadas na emoção, sendo mais características em momentos de reavaliação, e nos 
quais não é possível alterar as condições ambientais ameaçadoras, desafiantes ou prejudiciais, 
referem-se ao esforço direcionado para a regulação das respostas emocionais desencadeadas pelo 
evento stressante, através da mediação ou gestão de sentimentos hostis e emoções reprimidas, 
incluindo respostas emocionais, como auto-culpabilização e expressão de sentimentos. Fraess-
Phillips e colaboradores (2017), para além de mencionarem a importância do treino das 
17 
 
estratégias de coping no aumento da resiliência face à PTSD, referem ainda os tratamentos 
terapêuticos e psicofarmacológicos que poderão ser eficazes na redução da progressão da PTSD. 
Chopko, Palmieri e Adams (2015) concluem que a experiência pessoal em lidar com um 
evento não altera a perceção da severidade do mesmo. No entanto, o treino profissional nos 
bombeiros parece ter um efeito positivo na redução de respostas adversas a eventos traumáticos 
(Perrin et al., 2007), uma vez que poderão ser desenvolvidas competências que tornaram o sujeito 
emocionalmente mais preparado para lidar com os eventos (Alden, Regambal & Laposa, 2008). 
Alguns estudos demonstram que bombeiros voluntários parecem apresentar mais sintomas de 
trauma do que bombeiros profissionais, o que poderá estar associado, em certa medida, com os 
estudos anteriormente mencionados. Por exemplo, Petruzzello e colaboradores (2016) concluíram 
que bombeiros voluntários apresentam menor prazer e energia no trabalho, bem como mais 
sentimentos negativos. Stanley, Boffa, Hom, Kimbrel e Joiner (2017) verificaram que bombeiros 
voluntários apresentavam maiores níveis de depressão, de PTSD, bem como mais planos e 
tentativas de suicídio, apresentando maiores barreiras estruturais no acesso ao tratamento da saúde 
mental, enquanto bombeiros profissionais apresentavam maiores níveis de consumo abusivo de 
álcool, colocando como uma das hipóteses para estas diferenças o facto de os bombeiros 
voluntários terem usualmente outra ocupação, o que poderá aumentar os níveis de stress diários. 
Alexander e Klein (2009) referem que bombeiros voluntários são mais propensos a desenvolver 
sintomas de trauma, o que poderá refletir o impacto da seleção mais rigorosa, da exigência de 
treino superior e do melhor suporte entre pares no que respeita a bombeiros profissionais. 
Tendo abordado individualmente cada uma das variáveis em estudo, iremos explorar de 
seguida de que forma estas variáveis se poderão interligar. 
 
1.4. Reconhecimento Emocional, Empatia e Trauma 
Sendo a base deste trabalho o estudo de três variáveis distintas, torna-se essencial perceber 
quais as associações possíveis entre as mesmas. Assim, a literatura tem vindo a demonstrar uma 
relação positiva entre reconhecimento emocional e empatia (Besel & Yuille, 2010). De facto, o 
reconhecimento emocional é uma das bases fundamentais para a empatia, uma vez que, ao sermos 
capazes de conhecer o estado emocional do outro através da leitura das suas expressões faciais, 
conseguiremos prever o seu comportamento, regular a conduta em função de uma comunicação 
adequada e ter uma interação social positiva, o que garantirá uma resposta empática adequada à 
situação (Pérez et al., 2014). Já pessoas com alterações ao nível do reconhecimento emocional 
poderão ter aparente falta de empatia e dificuldade no estabelecimento de relações. Outros autores 
(Balconi & Bortolotti, 2013; Bate, Parris, Haslam & Kay, 2010) referem que a resposta empática 
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poderá variar em função da intensidade, valência e relevância das emoções expressas pelo outro, 
mencionando a existência de relação direta entre a capacidade de reconhecimento emocional e 
diferentes graus de empatia (sujeitos com níveis mais elevados de empatia têm maior capacidade 
de reconhecimento facial quando comparados com sujeitos com níveis mais baixos de empatia). 
Riess, Kelley, Bailey, Dunn e Phillips (2012) demostraram que profissionais de saúde que 
receberam treino em micro-expressões tendem a ser indicados como mais empáticos, gerando 
maiores níveis de satisfação dos pacientes. Gobbini e Haxby (2007) propuseram que, aquando da 
perceção de uma face, as áreas responsáveis pelos processos empáticos fazem espontaneamente 
inferências sobre o estado mental dos outros, preparando o individuo para uma interação social 
apropriada e eficiente com o outro. Este aspeto tem vindo a ser confirmado por estudos 
imagiológicos que evidenciam uma relação próxima entre o processamento empático e o 
reconhecimento emocional, sugerindo até que estes processos podem estar interligados (Bate et 
al., 2010).  
Já no que respeita à relação do reconhecimento emocional com os sintomas de trauma 
parece existir uma ligação entre PTSD e défices na experiência e expressão emocional, sendo a 
alexitimia uma disfunção emocional típica nesta perturbação, associada à dificuldade em 
identificar e nomear emoções (Poljac et al., 2011). Gapen (2009) estudou a relação entre a 
exposição a eventos traumáticos, presença de sintomas de stress pós-traumático e dificuldades de 
reconhecimento de emoções faciais. A hipótese desta possível relação teve como base estudos 
desenvolvidos por McClure, Pope, Hobermann, Pine e Leibenluft (2003), que demonstraram a 
hiper-reactividade da amígdala em indivíduos com pós-stress traumático, como resposta a 
emoções faciais específicas, evidenciando a importância da estrutura cerebral comum. Os 
resultados obtidos por Gapen (2009), demonstraram que sujeitos com PTSD cometem mais erros 
na identificação da emoção facial, apresentando maior dificuldade em discriminar as expressões 
faciais dos outros, sugerindo que o reconhecimento de emoções faciais é um mecanismo 
subjacente às dificuldades interpessoais sentidas pelos sujeitos com essa perturbação. Além disso, 
sujeitos expostos a eventos traumáticos que não sofrem de perturbação de pós-stress traumático, 
cometem menos erros na identificação de expressões faciais, o que parece sugerir que a exposição 
a eventos traumáticos poderá levar à maior sensibilidade face a estas expressões. Igualmente, 
Sareen e colaboradores (2007) verificaram que militares e veteranos de guerra são especialmente 
suscetíveis à exposição a eventos traumáticos e consequente desenvolvimento de perturbações 
psiquiátricas como PTSD, desordens de humor e consumo de substâncias, condições médicas que 
estariam associadas à diminuição da capacidade de reconhecimento emocional. Kurtić e Pranjić 
(2011) também concluíram que sujeitos com PTSD revelavam problemas ao nível do 
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reconhecimento emocional, propondo que a intensidade e as consequências de uma experiência 
emocional forte, como um evento traumático, poderão interferir negativamente no processo e na 
capacidade de reconhecimento emocional. Estes autores apresentam ainda o impacto das 
experiências emocionais negativas anteriores como possível explicação para as dificuldades 
sentidas, referindo que o processo de reconhecimento emocional está relacionado com a 
lembrança, por sua vez associada à experiência pessoal, podendo existir problemas quando o 
sujeito, numa situação traumática, fica “congelado” pela emoção, ignorando os factos e 
interpretando erradamente essa emoção. 
No que se refere à ligação entre empatia e trauma, Figley (1995) referiu que, em 
profissionais, a empatia era um fator de vulnerabilidade face ao trauma, ideia reforçada mais tarde 
por Badger e colaboradores (2008), que verificaram que níveis elevados de empatia estavam 
positivamente associados a sintomas de trauma. Algumas explicações para esta ligação têm vindo 
a ser apresentadas. Regehr e colaboradores (2002) referem que a conexão emocional poderá 
aumentar a vulnerabilidade a sintomas de trauma, uma vez que, com base em certas características 
da vítima (ex: desamparo e inocência de uma criança, perda de um membro da família ou 
desespero de uma vítima de tentativa de suicídio), o profissional poderá desenvolver uma conexão 
emocional com a vítima ou a família, experimentando empatia emocional, o que 
consequentemente poderá levar ao aumento dos sintomas de angústia após o evento. Barret 
(2016) verificou que profissionais na área da saúde mental que apresentavam maiores níveis de 
Tomada de Perspetiva e de Fantasia apresentavam maior sofrimento psicológico e 
consequentemente maior probabilidade de desenvolver sintomas de trauma, talvez pela maior 
facilidade em se colocarem na posição do outro. Contudo, algumas investigações indicam que 
sujeitos com PTSD sofrem défices significativos na empatia (Nazarov et al., 2014; Palgi, Klein & 
Shamay-Tsoory, 2017), ideia justificada por Charuvastra e Cloitre (2008) segundo a qual os 
défices na empatia poderão estar subjacentes às dificuldades que sujeitos com PTSD sentem em 
entender os outros, o que pode explicar as deficiências nas habilidades sociais e interpessoais e de 
resolução de problemas que caraterizam sujeitos com PTSD. 
Por fim, quanto a uma possível ligação entre as três variáveis em estudo, Palgi e 
colaboradores (2017) referem a existência de evidências do comprometimento do reconhecimento 
emocional e da empatia, nomeadamente da componente emocional, em sujeitos com PTSD, 
acrescentando ainda que existem relatos de dificuldades ao nível da empatia cognitiva nesses 





Este estudo tem como objetivos verificar a possível interferência da empatia e do trauma 
na capacidade de reconhecimento emocional em bombeiros, averiguar se existe relação 
estatisticamente significativa entre trauma e empatia, bem como, perceber se o reconhecimento 
emocional, empatia e trauma são influenciados por características sociodemográficas e 
profissionais. De acordo com a literatura já referida, formularam-se as seguintes hipóteses:  
H1: A capacidade de reconhecimento emocional encontra-se positivamente 
correlacionada com a empatia.  
H2: A capacidade de reconhecimento emocional encontra-se negativamente 
correlacionada com a presença trauma. 
H3: A presença de trauma encontra-se positivamente correlacionada com a empatia. 
H4: A capacidade de reconhecimento emocional, empatia e o trauma variam consoante 
características sociodemográficas e profissionais. 
 
2.1. Participantes 
Foram recolhidos dados em 8 Corporações de Bombeiros da Zona Norte, quer Sapadores 
quer Voluntários, num total 342 questionários, dos quais apenas 337 foram utilizados (restantes 
eliminados por não estarem totalmente preenchidos). Utilizaram-se três critérios de inclusão: 
exercer a profissão no mínimo há 6 meses, estar profissionalmente ativo no momento da recolha 
de dados, e aceitar participar voluntariamente.  
A amostra (Quadro 1) foi composta por bombeiros com idades compreendidas entre os 18 
e os 65 anos (M=34,97), tendo 50% entre 18 e 35 anos, e os restantes entre 36 a 65 anos. O 
número médio de horas semanais de trabalho variava entre as 5h e as 88h (M=31,32), com 42% 
da amostra a trabalhar entre 5 a 35 horas semanais, 31% a trabalhar em média 36 horas semanais, 
e os restantes 27% entre 37 a 80 horas semanais. Os anos de serviço variavam entre 1 e 45 anos 
(M=13,51), verificando-se que 51% da amostra tem entre 1 e 14 anos de serviço, e os restantes 
49% entre 15 e 45 anos. 
 
 
Quadro 1: Estatísticas Descritivas da Idade, Horas Semanais e Anos de Serviço 
 Mínimo Máximo Média Desvio-Padrão 
Idade 18 65 34,97 9,69 
Horas Semanais 5 88 31,32 15,01 




Os participantes (Quadro 2) eram predominantemente do sexo masculino, casados ou a 
viver em união de facto e sem filhos. A maioria da amostra trabalha por turnos, é do Quadro 
Ativo e desempenha apenas função de bombeiro, verificando-se que os restantes 10% 
acumulam funções de bombeiro e de técnico de ambulância de socorro (TAS), técnico de 
ambulância de transporte (TAT) ou técnico de ambulância de emergência (TAE). Há 50% de 
bombeiros profissionais (sapadores) e 50% voluntários, dos quais 14% são voluntários 
assalariados (embora sendo voluntário recebe um salário pelo trabalho desempenhado). 
 
Quadro 2: Frequência e Percentagem das Variáveis Nominais Sociodemográficas e Profissionais 








Estado Civil  
Solteiro 
Casado/ União de Facto 














































No que se refere à frequência das funções desempenhadas nos últimos 6 meses (Quadro 
3), verifica-se que existem quase todos os dias ocorrências Pré-Hospitalares (27%) e Serviços 
(24%). Algumas vezes por semana ocorrem Acidentes (25,3%), apoio a Serviços (29%) e Pré-
Hospitalar (24,1%). A maior parte das ocorrências decorre algumas vezes por mês ou 
raramente, destacando-se nessas categorias os Acidentes (48%) e os Incêndios (43%) como 
ocorrendo algumas vezes por mês e os Eventos de Proteção Civil (51%), os apoios 
Tecnológicos e Industriais 47% e os Conflitos Legais (24%), como ocorrendo raramente. 
Existem bombeiros que referem nunca ter desempenhado qualquer das funções apresentadas, 
destacando-se nessa categoria os Conflitos Legais (18%), os apoios Tecnológicos e Industriais 








Quadro 3: Análise da Frequência e Percentagem das Funções desempenhadas 







Incêndios 11 (3,3) 72 (21,4) 143 (42,6) 85 (25,3) 25 (7,4) 
Acidentes 12 (3,6) 82 (24,3) 162 (48,1) 67 (19,9)  14 (4,2) 
Infra-estruturas e Vias de 
Comunicação 
40 (11,9) 97 (28,9) 111 (33,0) 63 (18,8) 25 (7,4) 
Pré-hospitalar 13 (3,9) 82 (24,4) 68 (20,2) 81 (24,1) 92 (27,4) 
Conflitos legais 61 (18,2) 143 (42,7) 90 (26,9) 24 (7,2) 17 (5,1) 
Tecnológicos e industriais 46 (13,7) 156 (46,6) 105 (31,3) 26 (7,8) 2 (0,6) 
Serviços 19 (5,6) 66 (19,6) 71 (21,1) 99 (29,4) 82 (24,3) 
Atividades 21 (6,2) 88 (26,1) 103 (30,6) 62 (18,4) 63 (18,7) 
Eventos de Proteção Civil 46 (13,6) 173 (51,3) 69 (20,5) 33 (9,8) 16 (4,7) 
 
2.2. Materiais 
Procedemos à construção de um questionário composto por cinco grupos: reconhecimento 
emocional de faces, questões sociodemográficas e profissionais, empatia e sintomas da 
perturbação de pós-stress traumático. A opção de se colocar o reconhecimento como primeiro 
grupo deveu-se ao facto de ser uma tarefa de tipo experimental, permitindo em seguida a cada 
inquirido responder às restantes questões de acordo com o seu ritmo.  
Assim, o Grupo I é constituído pelo Radboud Faces Database – RaFD (Langner et al., 
2010), base de dados que integra um conjunto de imagens de adultos apresentando os modelos de 
oito expressões faciais, reconhecidas através das culturas: raiva, tristeza, medo, nojo, surpresa, 
alegria e desprezo (Ekman, 1992, in Langner et al., 2010). Desta base, atualmente em validação 
no LabRP da FPCEUP/ESTSP-IPP e já utilizada noutros estudos (ex: Dias, 2014; Lima, 2012), 
foi extraído um conjunto de imagens, todas com fixação do olhar central, resultando na seleção de 
28 fotografias que continham homens e mulheres a expressar sete emoções (raiva, tristeza, medo, 
nojo, surpresa, alegria e desprezo), tendo ainda duas fotografias de treino. Os estímulos foram 
escolhidos aleatoriamente, assim como a sua forma de apresentação aos participantes, criando-se 
uma apresentação no programa informático Microsoft Office PowerPoint 2007 (Dias, 2014). A 
cada slide corresponde uma fotografia, apresentada durante 10 segundos, existindo um intervalo 
entre estímulos de 2 segundos, obtido a partir da apresentação de um slide preto. Com vista à 
possível apresentação dos estímulos a dois grupos de dois bombeiros em simultâneo, procedeu-se 
pontualmente à utilização dos estímulos em papel fotográfico, apresentados de acordo com os 
tempos acima descritos. A tarefa consistiu em identificar a emoção expressa em cada uma das 
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fotografias visualizadas, recorrendo-se para tal a uma lista das emoções apresentadas, na qual o 
individuo seleciona a emoção observada2. 
O Grupo II contém as questões sociodemográficas e profissionais consideradas pertinentes 
para o estudo, nomeadamente: idade; número médio de horas semanais de trabalho enquanto 
bombeiro; tempo de experiência profissional enquanto bombeiro; sexo; existência ou não de 
filhos; horário atual; função; categoria profissional enquanto bombeiro; estado civil; situação 
profissional enquanto bombeiro; e, tendo como referência os últimos seis meses, a frequência 
(escala de likert de 5 pontos, de “Nunca” a “Quase todos os dias”) com que tem desempenhado 
funções nas seguintes áreas de atuação: Incêndios, Acidentes, Infra-estruturas e vias de 
comunicação; Pré-hospitalar; Conflitos legais; Tecnológicos e industriais; Serviços; Atividades e 
Eventos de proteção civil, de acordo com o estudo de Vara (2014). 
O Grupo III refere-se à empatia, avaliada através do Índice de Reatividade Interpessoal – 
IRI (Davis, 1983; adaptado por Limpo, Alves & Castro, 2010), cuja escala na versão portuguesa é 
composta por 24 afirmações sobre sentimentos e pensamentos que a pessoa pode ter 
experienciado, pedindo-se ao participante para indicar, numa escala de Likert de 5 pontos 
(pontuação de 0 a 4), em que medida essa afirmação se aplica a si próprio. Sendo um instrumento 
multidimensional, avalia as dimensões afetiva e cognitiva da empatia (Davis, 1983), sendo 
composto por 4 subescalas ou fatores: Tomada de Perspetiva, nomeadamente a tendência 
individual para adotar espontaneamente a perspetiva da outra pessoa e ver as coisas do ponto de 
vista dos outros; Preocupação Empática, que mede a tendência individual de experienciar 
sentimentos de simpatia e preocupação pelos outros; Desconforto Pessoal, que afere a 
predisposição para experienciar sentimentos de ansiedade e pânico em situações interpessoais 
tensas ou de emergência; e Fantasia, que estima a propensão do indivíduo para se envolver, 
imageticamente, em situações fictícias e se identificar com personagens imaginárias.  
O Grupo IV avalia a presença e duração de sintomas da perturbação de pós-stress 
traumático, começando com uma questão aberta inicial, na qual é solicitada a descrição sucinta de 
um acontecimento, enquanto bombeiro, que tenha sido sentido como stressante. De seguida, e 
com vista à avaliação do que o individuo sentiu face a esse acontecimento, logo após a sua 
ocorrência, bem como à duração dos sintomas vivenciados, é apresentada a Stress Disorder 
Checklist–Civilian Version (PCL-C, de Weathers, Litz, Herman, Huska & Keane, 1993, adaptada 
por Marcelino & Gonçalves, 2012), complementada com dois subgrupos auxiliares centrados na 
classificação do critério A da DSM-IV-TR e do critério temporal. Esta escala pretende avaliar a 
                                                             
2 Por se tratar de estudos em curso desde 2012 e de instrumentos de avaliação psicológica, os mesmos não são 




vivência de um acontecimento potencialmente traumático, bem como possibilitar o diagnóstico de 
perturbação de pós-stress traumático, integrando 17 questões que correspondem a 17 sintomas da 
Perturbação de Pós-stress traumático descritos nos critérios B (reexperienciar), C (evitamento) e 
D (híper-ativação) da DSM-IV-TR. As respostas são dadas numa escala de likert de 5 pontos (1 
para “Nada” e 5 “Extremamente”), avaliando: severidade dos sintomas de perturbação de pós-
stress traumático, obtido através do somatório das respostas dos 17 itens; diferentes clusters de 
sintomas, através da média aritmética de cada cluster; e presença de diagnóstico de pós-stress 
traumático, incluindo apenas os itens com score igual ou superior a três, comparando-os de 
seguida com os critérios da DSM-IV-TR. Inclui ainda uma questão dicotómica referente à 
duração dos sintomas após a situação stressante (“Menos de um mês”/“Mais de um mês”), e uma 
escala de 7 itens, avaliada numa escala de likert de 5 pontos (1 para “discordo totalmente” até 5 




A recolha decorreu entre Dezembro de 2016 e Março de 2017, tendo sido entregue 
individualmente um pedido formal de recolha de dados a cada corporação. Após concedida a 
autorização, as recolhas foram realizadas nos diferentes quarteis, num espaço onde se 
encontravam reunidas as condições necessárias para o efeito, não existindo interferência de 
variáveis externas. A recolha de dados foi efetuada de forma individual ou em grupos de 2 a 20 
participantes, aproximadamente durante 10 a 15 minutos. Inicialmente os estímulos eram 
apresentados na parede, com recurso a um retroprojetor, ou em papel fotográfico, conforme 
descrito (ponto 2.2). De salientar que, embora os estímulos fossem apresentados em grupo, 
existindo um tempo pré-definido para a realização da tarefa, não existiram respostas coletivas, 
fazendo cada participante uma interpretação individual do estimulo apresentado. Terminada essa 
tarefa cada participante continuou a responder ao seu questionário no seu próprio ritmo. O 
anonimato e confidencialidade dos dados foram garantidos, podendo cada inquirido conhecer os 
seus resultados num momento posterior, criando um código para o efeito.  
Após a recolha dos dados, estes foram introduzidos e analisados no programa Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), versão 24, nomeadamente através de análises descritivas, 
Teste t de Student e testes não paramétricos para amostras independentes, Coeficiente Correlação 






Na apresentação dos resultados começaremos por analisar descritivamente as dimensões 
das variáveis em estudo para, posteriormente, procedermos a uma análise comparativa e 
correlacional. Por fim, efetuaremos análises de regressão múltipla. 
No que diz respeito à análise descritiva das dimensões das variáveis (Quadro 4), e 
analisando as médias de reconhecimento emocional, constata-se que a emoção mais facilmente 
reconhecida é a Alegria, seguida da Surpresa, do Desprezo, da Raiva, do Nojo, do Medo e por 
fim da Tristeza, sendo esta a emoção com menor nível de reconhecimento. Verifica-se média a 
alta capacidade de reconhecimento emocional dos bombeiros (total de reconhecimento 
emocional de cerca de 21 numa escala de 4 a 27), parecendo os modelos masculinos ser mais 
facilmente reconhecidos do que os femininos. Quanto à empatia, observam-se moderados níveis 
de empatia (total de 2 numa escala de 0 a 4), verificando-se que nas quatro dimensões da 
empatia predomina a tomada de perspetiva, seguida da preocupação empática e da fantasia, 
existindo baixo nível de desconforto pessoal. Por fim, parecem existir baixos a moderados 
níveis de trauma, com severidade dos sintomas de cerca de 29 (escala de 17 a 66), variando na 
amostra entre 17 e 66. Nas três dimensões do trauma predomina o reexperiênciar, seguido da 
hiperativação e do evitamento, apresentando este último níveis mais baixos. Quanto à 
intensidade dos sintomas traumáticos, após o acontecimento estes apresentam intensidade 
moderada (média de cerca de 2 numa escala de 0 a 5, sendo o valor mais alto encontrado 
próximo de 5). Caraterizando o fenómeno de trauma na amostra (Gráfico 1), verifica-se que 
28% apresenta sintomas de trauma durante mais de um mês e 12% apresenta trauma.  
 






Quadro 4: Estatísticas Descritivas das Dimensões de Reconhecimento Emocional, Empatia e Trauma 
Variáveis Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 
Raiva (0-4) 0 4 2,88 ,886 
Tristeza  0 4 2,57 1,158 
Medo  0 4 2,68 1,152 
Nojo  0 4 2,78 1,090 
Surpresa 0 4 3,54 ,808 
Alegria  0 4 3,80 ,538 
Desprezo  0 4 3,04 1,174 
Modelo Feminino (0-14) 2 14 10,56 2,302 
Modelo Masculino 2 14 10,74 2,250 
Total Reconhecimento (0-28) 4 27 21,30 4,185 
Tomada de Perspetiva (0-4) 1,17 4,00 2,65 ,54998 
Preocupação Empática 1,00 4,00 2,60 ,56329 
Desconforto Pessoal ,00 2,83 ,98 ,63211 
Fantasia ,33 3,83 1,80 ,64133 
Total Empatia 1,13 3,13 2,01 ,35040 
Severidade Sintomas (17-85) 17 66 29,39 10,349 
Re-experienciar (1-5) 1,00 5,00 2,04 ,85533 
Evitamento 1,00 4,00 1,56 ,60702 
Hiperativação 1,00 4,80 1,65 ,73083 
Intensidade Sintomas 1,00 4,71 2,08 ,77434 
 
No que se refere à análise comparativa das médias das dimensões das três variáveis em 
estudo em função das variáveis sociodemográficas, dada a variação da composição dos 
grupos, optamos por fazer testes paramétricos, uma vez que facilitam a discussão em termos 
de médias. No entanto, quando algum dos grupos era inferir a 30 participantes os mesmos 
foram complementados com testes não paramétricos, pelo que as conclusões extraídas terão 
em conta os testes não paramétricos sempre que se diferenciarem dos testes paramétricos. 
Observam-se diferenças (Quadro 5), na capacidade de reconhecimento emocional, empatia e 
trauma consoante o sexo, e na capacidade de reconhecimento emocional e trauma consoante a 
existência de filhos. Assim, as mulheres reconhecem melhor as emoções de tristeza, medo e 
nojo, apresentando ainda superior capacidade de reconhecimento emocional, quer em 
modelos femininos, quer masculinos, não existindo diferenças significativas no 
reconhecimento das restantes emoções. Ao nível da empatia, as mulheres apresentam mais 
empatia quer a nível global quer nas dimensões preocupação empática e de fantasia, não 
havendo diferenças nas restantes dimensões. Apresentam ainda maior intensidade dos 
sintomas de trauma, sendo a única diferença significativa entre sexos no que respeita a esta 
variável. Quanto à existência de filhos, observa-se que bombeiros sem filhos reconhecem 
melhor as emoções de nojo e surpresa, tendo ainda maior capacidade de reconhecimento 
emocional, tanto em modelos femininos como masculinos, não havendo diferença nas 
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restantes emoções. Não existem diferenças quanto à empatia e ao nível do trauma, pois apenas 
se encontra diferença na dimensão reexperiênciar, tendo sujeitos com filhos níveis mais 
elevados. Não se verificaram diferenças significativas das três variáveis em estudo em função 
do estado civil. 
Na análise comparativa das médias das dimensões das três variáveis em função das 
variáveis profissionais (Quadro 6) observam-se diferenças no reconhecimento emocional, 
empatia e trauma em função do horário e situação profissional e diferenças no 
reconhecimento emocional e trauma em função da categoria profissional. Assim, quanto ao 
horário, bombeiros que trabalham por turnos reconhecem melhor a emoção de raiva e os que 
têm horário fixo reconhecem melhor a tristeza, não existindo diferenças significativas nas 
restantes emoções e na capacidade global de reconhecimento. Os que trabalham por turnos 
têm níveis superiores de tomada de perspetiva e os que têm horário fixo demonstram maior 
desconforto pessoal, não havendo diferença nas restantes variáveis de empatia, nem no nível 
total de empatia. Quanto ao trauma, sujeitos com horário fixo têm níveis mais elevados de 
severidade de sintomas e na dimensão reexperiênciar, não existindo diferenças nas restantes 
dimensões. Quanto à categoria profissional, bombeiros do quadro ativo reconhecem melhor a 
raiva, a tristeza, a surpresa e a alegria, apresentando maior capacidade de reconhecer emoções 
no modelo feminino, não havendo diferenças nas restantes emoções nem na capacidade global 
de reconhecimento. Não existem diferenças na empatia, mas quanto ao trauma observa-se 
maior intensidade de sintomas em bombeiros do quadro de comando, não existindo diferenças 
significativas nas restantes dimensões. Por fim, quanto à situação profissional, bombeiros 
profissionais reconhecem melhor a emoção de raiva e bombeiros voluntários assalariados 
reconhecem melhor a tristeza, não existindo diferenças entre as categorias quantos ao 
reconhecimento global e das restantes emoções. Bombeiros profissionais apresentam níveis 
mais elevados de tomada de perspetiva, seguidos dos voluntários e dos voluntários 
assalariados, e bombeiros voluntários apresentam maior desconforto pessoal, enquanto os 
bombeiros profissionais menor desconforto pessoal, não existindo diferenças nas restantes 
dimensões. Quanto ao trauma, apenas de verificam diferenças na dimensão reexperiênciar, 
apresentando os bombeiros voluntários assalariados níveis mais elevados, seguidos dos 
voluntários, tendo menores níveis os bombeiros profissionais. Não se verificaram diferenças 
significativas no reconhecimento emocional, empatia e trauma consoante a função 
desempenhada (Bombeiro vs TAS / TAT / TAE). 
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t-Student Sig Com filhos 




Raiva (0-4) 2,89 2,81 ,574 ,566 2,85 2,93 -,811 ,418 
Tristeza  2,49 2,98 -3,305 ,001*** 2,48 2,69 -1,641 ,102 
Medo  2,62 2,96 -2,282 ,025* 2,62 2,75 -1,002 ,317 
Nojo  2,72 3,13 -3,156 ,002** 2,64 2,97 -2,891 ,004** 
Surpresa 3,52 3,65 -1,043 ,298 3,42 3,70 -3,283 ,001*** 
Alegria  3,79 3,89 -1,840 ,068 3,77 3,85 -1,382 ,168 
Desprezo  3,00 3,24 -1,603 ,112 2,95 3,17 -1,767 ,078 
Modelo Feminino (0-14) 10,45 11,15 -2,720 ,008** 10,31 10,89 -2,346 ,020* 
Modelo Masculino 10,59 11,52 -2,807 ,005** 10,41 11,16 -3,072 ,002** 
Total Reconhecimento (0-28) 21,04 22,67 -3,540 ,001*** 20,72 22,05 -2,949 ,003** 
Tomada de Perspetiva (0-4) 2,66 2,56 1,306 ,193 2,67 2,61 ,916 ,361 
Preocupação Empática 2,57 2,77 -2,890 ,005** 2,64 2,56 1,259 ,209 
Desconforto Pessoal 0,96 1,12 -1,733 ,084 0,93 1,03 -1,388 ,166 
Fantasia 1,73 2,15 -3,772 ,000*** 1,77 1,84 -,939 ,348 
Total Empatia 1,98 2,15 -3,272 ,001*** 2,00 2,01 -,188 ,851 
Severidade Sintomas (17-85) 29,10 30,81 -1,082 ,280 30,03 28,48 1,292 ,197 
Reexperienciar (1-5) 2,00 2,24 -1,541 ,128 2,14 1,91 2,250 ,025* 
Evitamento 1,56 1,56 ,073 ,942 1,58 1,54 ,599 ,550 
Hiperativação 1,64 1,74 -,957 ,339 1,67 1,63 ,455 ,650 
Intensidade Sintomas 2,04 2,28 -2,080 ,038* 2,10 2,05 ,534 ,594 















































Raiva (0-4) 2,95 2,69 2,161 ,033* 1,60 2,90 -3,296 ,001*** ,023* 2,79 2,74 3,01 3,595 ,029* 
Tristeza  2,52 2,90 -2,674 ,009** 0,80 2,60 -3,500 ,001*** ,006** 2,85 2,67 2,42 3,412 ,034* 
Medo  2,70 2,60 ,649 ,516 2,20 2,68 -,932 ,352 ,451 3,04 2,58 2,63 2,956 ,053 
Nojo  2,80 2,83 -,206 ,837 2,40 2,79 -,792 ,429 ,576 2,92 2,79 2,74 ,507 ,602 
Surpresa 3,55 3,57 -,161 ,872 2,40 3,56 -1,548 ,196 ,045* 3,42 3,54 3,58 ,797 ,451 
Alegria  3,79 3,84 -,662 ,508 3,00 3,82 -1,822 ,142 ,002** 3,88 3,80 3,79 ,516 ,598 
Desprezo  3,05 3,06 -,043 ,966 2,00 3,06 -2,007 ,046* ,081 2,83 3,01 3,13 1,229 ,294 
Modelo Feminino (0-14) 10,59 10,69 -,330 ,742 7,00 10,51 -1,739 ,157 ,049* 10,77 10,37 10,63 ,683 ,506 
Modelo Masculino 10,79 10,80 -,044 ,965 7,40 10,79 -3,395 ,001*** ,027* 10,96 10,75 10,67 ,316 ,730 
Total Reconhecimento (0-28) 21,37 21,49 -,205 ,837 14,40 21,40 -1,864 ,135 ,051 21,73 21,12 21,30 ,358 ,699 
Tomada de Perspetiva (0-4) 2,70 2,47 3,147 ,002** 2,53 2,65 -,459 ,646 ,627 2,50 2,56 2,75 6,499 ,002** 
Preocupação Empática 2,61 2,60 ,165 ,869 2,27 2,61 -1,346 ,179 ,258 2,63 2,58 2,61 ,132 ,876 
Desconforto Pessoal 0,93 1,11 -2,180 ,030* 0,97 0,98 -,052 ,959 ,841 1,02 1,13 0,87 6,344 ,002** 
Fantasia 1,80 1,83 -,336 ,737 1,57 1,80 -,820 ,413 ,485 1,89 1,81 1,76 ,739 ,479 
Total Empatia 2,01 2,00 ,173 ,863 1,83 2,01 -1,120 ,264 ,196 2,01 2,02 2,00 ,144 ,866 
Severidade Sintomas (17-85) 28,75 31,69 -2,024 ,044* 34,25 29,33 ,944 ,346 ,173 32,06 29,60 28,36 2,324 ,100 
Reexperienciar (1-5) 1,98 2,26 -2,295 ,022* 2,80 2,03 1,788 ,075 ,138 2,34 2,05 1,94 4,055 ,018* 
Evitamento 1,53 1,66 -1,415 ,161 1,61 1,56 ,145 ,885 ,394 1,65 1,59 1,51 1,117 ,329 
Hiperativação 1,63 1,77 -1,177 ,242 1,80 1,65 1,608 ,171 ,296 1,78 1,65 1,62 ,862 ,423 
Intensidade Sintomas 2,08 2,11 -,267 ,790 3,07 2,03 2,595 ,010** ,027* 2,32 2,02 2,05 2,733 ,067 




Quanto à análise da presença de trauma, verifica-se que nenhuma das variáveis 
sociodemográficas e profissionais se associa diretamente à presença de trauma. Já no que se 
refere à duração da sintomatologia traumática, observa-se uma associação direta com a 
ausência de filhos (Quadro 7), ou seja, quem não tem filhos parece sentir trauma mais tempo 
(37%), talvez por ter menos dispersão de tarefas e se poder focar mais nas memórias do 
incidente crítico. 
 
Quadro 7: Análise da relação entre a Duração do Trauma e a Existência de Filhos (Frequência e percentagem) 
Variável  Sem Filhos Com Filhos Qui-Quadrado p 
Trauma durante mais 
de um mês 
Não 108 (63%) 99 (77%) 
7,266 ,008 
Sim 64 (37%) 29 (33%) 
 
No que se refere à análise correlacional das variáveis sociodemográficas idade, horas 
semanais e anos de serviço com as dimensões do reconhecimento emocional, empatia e 
trauma (Quadro 8) verifica-se que a idade, as horas de serviço e os anos de serviço se 
correlacionam positivamente entre si, isto é, quanto maior a idade e anos de serviço, maior o 
número de horas semanais. Por sua vez, quanto à influência destas variáveis no 
reconhecimento emocional observa-se que, com exceção do medo, que não se correlaciona 
com nenhuma das variáveis sociodemográficas e profissionais, a idade e os anos de serviço 
apresentam uma correlação negativa com o reconhecimento das emoções estudadas, bem 
como com a capacidade de reconhecimento emocional total, quer em modelos femininos quer 
em masculinos. Já as horas semanais apenas estão positivamente relacionadas com o 
reconhecimento do desprezo. Na empatia, apenas existe correlação negativa entre as horas de 
serviço e o desconforto pessoal. Quanto ao trauma, observa-se que a idade e os anos de 
serviço estão positivamente correlacionados com a severidade dos sintomas e a dimensão 
reexperiênciar, verificando-se ainda que os anos de serviço se correlacionam também com o 
evitamento. Não há correlação entre as dimensões de trauma e as horas de serviço. 
Relativamente à análise correlacional entre as dimensões da empatia e as dimensões 
do reconhecimento emocional e trauma (Quadro 9), observa-se que a tomada de perspetiva 
apenas está positivamente correlacionada com o reconhecimento da raiva e com a capacidade 
geral de reconhecimento emocional, quer em modelos femininos, quer em masculinos, não se 
correlacionando com as restantes emoções. A preocupação empática apenas se correlaciona-se 
positivamente com o reconhecimento da surpresa e de modelos femininos. Já o desconforto 
pessoal é a dimensão que mais se correlaciona com o reconhecimento emocional, 
correlacionando-se negativamente com todas as dimensões, à exceção da tristeza. A fantasia e 
a empatia total não se correlacionam com o reconhecimento emocional. O mesmo ocorre com 
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o reconhecimento da tristeza, a única que não se correlaciona com nenhuma dimensão da 
empatia. Quanto à correlação com o trauma, a tomada de perspetiva é a única dimensão que 
se correlaciona negativamente com as dimensões do trauma, correlacionando-se com todas as 
variáveis à exceção do reexperiênciar. A preocupação empática só se correlaciona 
positivamente com o reexperiênciar, sendo a dimensão que se correlaciona com menos 
dimensões do trauma. Por oposição o desconforto pessoal correlaciona-se positivamente com 
todas as dimensões do trauma e por fim, a fantasia e o total de empatia correlacionam-se 
positivamente com a severidade dos sintomas, o reexperiênciar e a intensidade dos sintomas. 
Assim, de modo geral, poderemos dizer que a severidade dos sintomas, o reexperiênciar e a 
intensidade dos sintomas são as dimensões mais relacionadas com empatia (correlação com 4 
das 5 dimensões da empatia). Salienta-se ainda que o desconforto pessoal é a variável que 
mais se correlaciona com as dimensões do reconhecimento emocional e da empatia. 
 
Quadro 8: Correlação entre variáveis sociodemográficas e profissionais e Dimensões do Reconhecimento 
Emocional, Empatia e Trauma  
 Idade Horas semanais Anos de Serviço 
Horas Semanais ,166**   
Anos de Serviço ,812** ,147**  
Raiva -,122* ,082 -,153** 
Tristeza -,194** -,012 -,179** 
Medo -,033 ,100 -,033 
Nojo -,310** ,010 -,277** 
Surpresa -,258** -,046 -,246** 
Alegria -,150** ,056 -,132* 
Desprezo -,182** ,130* -,176** 
Modelo Feminino -,254** ,085 -,257** 
Modelo Masculino -,279** ,060 -,253** 
Total Reconhecimento -,290** ,079 -,277** 
Tomada de Perspetiva ,042 ,080 ,013 
Preocupação Empática ,042 ,016 -,012 
Desconforto Pessoal ,010 -,158** ,083 
Fantasia -,041 -,048 ,013 
Total Empatia ,019 -,055 ,043 
Severidade Sintomas ,130* -,003 ,194** 
Reexperienciar ,184** -,007 ,270** 
Evitamento ,098 -,044 ,142* 
Hiperativacao ,039 ,050 ,072 
Intensidade Sintomas ,027 ,077 ,113 





Quadro 9: Correlação entre Dimensões da Empatia e Dimensões do Reconhecimento Emocional e do Trauma 






Fantasia Total Empatia 
Raiva ,168** ,100 -,297** -,045 -,048 
Tristeza ,070 ,088 -,068 ,073 ,066 
Medo ,027 ,042 -,147** -,060 -,066 
Nojo ,062 ,007 -,155** -,082 -,080 
Surpresa ,053 ,121* -,206** -,054 -,048 
Alegria ,072 ,065 -,194** -,049 -,055 
Desprezo ,080 ,054 -,235** -,027 -,065 
Modelo Feminino ,052 ,080 -,249** -,059 -,087 
Modelo Masculino ,171** ,115* -,291** -,037 -,035 
Total Reconhecimento ,121* ,106 -,294** -,052 -,066 
Severidade Sintomas -,159** ,064 ,242** ,166** ,145* 
Reexperienciar -,050 ,156** ,224** ,215** ,238** 
Evitamento -,227** -,001 ,255** ,094 ,065 
Hiperativação -,133* -,010 ,140* ,109 ,056 
Intensidade Sintomas -,127* ,035 ,322** ,259** ,223** 
*p  .05    **p  .01 
 
Quanto à análise das correlações entre as dimensões de trauma e de reconhecimento 
emocional (Quadro 10) observa-se que a severidade dos sintomas e o evitamento se 
correlacionam negativamente com todas as dimensões do reconhecimento emocional, à 
exceção da tristeza, e que o reexperiênciar se correlaciona, também negativamente, com todas 
a dimensões do reconhecimento emocional, excetuando a tristeza e o medo. A hiperativação 
está negativamente correlacionada com o reconhecimento da raiva, da surpresa e da alegria, 
bem com o reconhecimento do modelo feminino e o total de reconhecimento. Já a intensidade 
dos sintomas correlaciona-se negativamente com o reconhecimento da raiva e da alegria, bem 
como com a capacidade global de reconhecimento emocional, quer em modelos femininos 
quer em masculinos. A nível geral, destaca-se então que o reconhecimento da raiva e da 
alegria, bem como o reconhecimento em modelo feminino e o total de reconhecimento estão 
negativamente correlacionados com todas as dimensões do trauma, verificando-se ainda que a 
tristeza não se correlaciona com nenhuma das dimensões do trauma. Por outro lado, a 
severidade dos sintomas e o evitamento são as dimensões que mais se correlacionam com o 
reconhecimento emocional (correlação com 9 das 10 dimensões do reconhecimento), seguidas 






Quadro 10: Correlação entre Dimensões de Trauma e Dimensões do Reconhecimento Emocional  
 
Severidade Sintomas Reexperienciar Evitamento Hiperativação 
Intensidade 
Sintomas 
Raiva -,219** -,204** -,232** -,126* -,179** 
Tristeza -,047 -,058 -,057 ,001 -,040 
Medo -,123* -,076 -,154** -,093 -,021 
Nojo -,116* -,116* -,120* -,054 -,110 
Surpresa -,156** -,151** -,151** -,115* -,064 
Alegria -,153** -,127* -,144* -,118* -,169** 
Desprezo -,197** -,181** -,222** -,096 -,077 
Modelo Feminino -,232** -,214** -,238** -,140* -,139* 
Modelo Masculino -,190** -,167** -,222** -,100 -,117* 
Total Reconhecimento -,230** -,208** -,250** -,131* -,139* 
*p  .05    **p  .01 
 
Foi efetuada uma regressão múltipla usando o método Enter (Field, 2009) para testar o 
valor preditivo das variáveis sociodemográficas, profissionais, empatia e trauma no 
reconhecimento emocional (Quadro 11). No primeiro bloco foram incluídas as variáveis 
sociodemográficas (idade, sexo, estado civil e existência de filhos), no segundo as 
profissionais (anos de serviço, horas semanais; horário, função; categoria profissional; 
situação Profissional), no terceiro as dimensões da empatia e no último as dimensões do 
trauma. Os resultados revelam que todos os blocos são preditores significativos, e que, no 
total, o reconhecimento emocional é explicado em 25%, predominando as variáveis 
sociodemográficas com 9%, seguidas da empatia com 6% e das variáveis profissionais e de 
trauma com cerca de 5% cada. 
 
Quadro 11. Regressão Múltipla (método Enter) das Variáveis Sociodemográficas, Profissionais, Empatia e 
Trauma como preditores do Reconhecimento Emocional 
Preditor R2 R2 change F p 
Sociodemográficas ,090 ,090 7,026 ,000*** 
Profissionais ,140 ,050 2,724 ,014* 
Empatia ,203 ,063 5,393 ,000*** 
Trauma ,253 ,050 3,003 ,007** 
*p  .05    **p  .01  ***p  .001 
 
Por fim, efetuou-se, também, uma análise de regressão linear simples, pelo método 
Stepwise, no sentido de verificar quais os itens que especificamente contribuem para esta 
influência no Reconhecimento Emocional. A regressão revelou (Quadro 12) que poucos itens 
em cada bloco constituem preditores significativos. Assim, a Idade explica cerca de 8%, 
verificando-se que quanto mais idade pior a capacidade de reconhecimento. A mesma 
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influência negativa têm os anos como bombeiro, explicando cerca de 7%. Já a categoria 
profissional e função explicam respetivamente 3% e 2%, sendo o Reconhecimento Emocional 
melhor nos bombeiros do quadro ativo e nos TAS / TAT / TAE. Na Empatia apenas o 
Desconforto Pessoal explica 9% do Reconhecimento Emocional, influenciando este de forma 
negativa. Por fim, no Trauma, apenas o Evitamento é preditor significativo, explicando 6% e 
também influenciando de forma negativa o Reconhecimento Emocional. 
 
Quadro 12. Regressão Múltipla (método stepwise) das variáveis sociodemográficas, profissionais, empatia e 
trauma como preditores do reconhecimento emocional 
Variável 
dependente 
Preditor R2 R2 change β F P 
Sociodemográficas Idade ,080 ,080 -,282 28,876 ,000*** 
Profissionais Anos Serviço ,065 ,065 -,260 22,156 ,000*** 
 Categoria Profissional ,090 ,025 ,178 8,749 ,003** 
 Função ,107 ,017 ,132 5,974 ,015* 
Empatia Desconforto Pessoal ,086 ,086 31,493 -,294 ,000*** 
Trauma Evitamento ,063 ,063 20,401 -,252 ,000*** 
*p  .05    **p  .01  ***p  .001 
 
 





Considerando o enquadramento teórico apresentado, discutimos seguidamente os 
resultados obtidos de acordo com as hipóteses formuladas. Assim, no que se refere à Hipótese 1 
(a capacidade de reconhecimento emocional encontra-se positivamente correlacionada com a 
empatia), verificamos que foi rejeitada, pois não há correlação entre total de empatia e capacidade 
de reconhecimento emocional, e embora não sendo significativa, a relação existente é negativa, 
isto é, existem indícios de que quanto maior a empatia, menor a capacidade de reconhecimento 
emocional. Este resultado contraria a literatura que defende uma relação positiva entre 
reconhecimento emocional e empatia (Balconi & Bortolotti, 2013; Besel & Yuille, 2010; Bate et 
al., 2010). Contudo, verifica-se a correlação de duas dimensões com a capacidade total de 
reconhecimento emocional, sendo estas o desconforto pessoal e a tomada de perspetiva, existindo 
ainda correlação positiva entre a preocupação empática e o reconhecimento da surpresa e de 
emoções em modelos masculinos. Embora a tomada de perspetiva, isto é, a capacidade de se 
colocar no lugar do outro, se correlacione positivamente com a capacidade total de 
reconhecimento emocional, bem como de reconhecer raiva e emoções em modelos masculinos, o 
desconforto pessoal é a dimensão com mais impacto no reconhecimento emocional, 
correlacionando-se negativamente com todas as variáveis de reconhecimento emocional, à 
exceção da tristeza. Note-se que nesta dimensão já seria esperada uma correlação negativa, pois  
embora a empatia seja geralmente associada a motivações altruístas para ajudar, a preocupação 
empática está também ligada a uma “motivação egoísta” para reduzir o próprio mal estar 
(Engelberg & Limbach-Reich, 2015), sendo um escape face à exposição ao potencial sofrimento 
dos outros, pelo que quanto mais intensa a experiência de desconforto pessoal, menor a propensão 
para o envolvimento em comportamentos de ajuda (Davis, 1983). Por outras palavras, sujeitos 
com maior desconforto pessoal teriam tendência para se focar mais em si e na situação atual e, 
consequentemente, menos no outro e nas emoções por este sentidas, reduzindo a capacidade de 
reconhecimento emocional. Não estando divulgados estudos que abordem o reconhecimento 
emocional e empatia em bombeiros, os nossos resultados podem ser interpretados à luz de outras 
profissões de ajuda, e num estudo de Correia (2014) verificou-se uma correlação negativa entre 
enfermeiras com maiores níveis de empatia e o reconhecimento de emoções negativas, talvez pelo 
facto de, por desenvolverem competências específicas para a correta avaliação do estado 
emocional dos seus pacientes, face às respostas emocionais incongruentes e incomuns que 
exigiam uma interpretação que iria para além da capacidade cognitiva em reconhecer simples 
expressões, não eram capazes de um bom reconhecimento. Ora, os bombeiros socorrem vitimas 
em situações de crise e estão em contacto frequente com sujeitos que poderão expressar emoções 
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de forma incoerente e incomum. Por outro lado, por vezes têm necessidade de gestão simultânea 
de situações stressantes e de uma grande diversidade de emoções (Vara et al., 2015), bem como 
de socorrer vitimas, mas podendo não se centrar na interação com as mesmas e focar-se apenas no 
socorro e na rápida intervenção, não necessitando de recorrer à empatia. Além disso, pode 
decorrer uma separação emocional, isto é, a capacidade do bombeiro gerir as suas reações 
emocionais, mantendo a distância e objetividade apropriada, com vista à proteção face ao trauma 
(Barrett, 2016), que levará à diminuição dos níveis de empatia e a um aumento da concentração 
na situação e na capacidade de reconhecimento emocional. Por fim, salienta-se que neste estudo 
utilizamos estímulos de reconhecimento emocional estáticos e sem contexto, com expressões que 
podem ser exageradas e pouco naturais, contrastando com a informação do dia-a-dia no qual o 
comportamento facial é dinâmico (Calvo et al, 2016), estando as expressões faciais num contexto 
informativo, com pistas contextuais, que facilitam o reconhecimento emocional (Silva, 2012). 
Riess e colaboradores (2012) sugeriram que profissionais que recebem treino em micro-
expressões tendem a ser mais empáticos, evidenciando o impacto deste fator tão presente em 
expressões emocionais do dia-a-dia. Assim, o método utilizado neste estudo pode ter influenciado 
negativamente a capacidade de reconhecimento emocional. 
No que se refere à Hipótese 2 (a capacidade de reconhecimento emocional encontra-se 
negativamente correlacionada com a presença de trauma), foi confirmada pois verifica-se que, 
embora não se correlacionando com todas as emoções, as cinco dimensões do trauma apresentam 
correlação negativa com o total de reconhecimento emocional, corroborando a literatura que 
evidência o impacto negativo da exposição ao trauma, de experiências emocionais negativas e de 
PTSD no reconhecimento emocional (Gapen, 2009; Poljac et al., 2011), conforme ainda estudos 
realizados com militares, veteranos de guerra (Sareen et al., 2007) e com policias (Mazza et al., 
2012), não se conhecendo estudos em bombeiros. Uma possível justificação para esta 
interferência negativa baseia-se no pressuposto de Kurtić e Pranjić (2011), segundo os quais o 
processo de reconhecimento emocional estará associado à lembrança de situações anteriores, 
podendo numa situação traumática o sujeito ficar bloqueado pela emoção, ignorando 
consequentemente os factos e interpretando erradamente a emoção. Nos nossos resultados 
verificou-se que, embora a tristeza seja a única emoção que não se correlaciona com nenhuma das 
dimensões do trauma, talvez devido ao método utilizado (estático), esta é a emoção menos 
reconhecida, seguida do medo, o que corrobora novamente os estudos de Poljac e colaboradores 
(2011), que referem precisão reduzida no reconhecimento da tristeza e do medo. Apesar de todas 
as dimensões do trauma se correlacionarem com o total de reconhecimento emocional, a 
correlação é menor na hiperativação e na intensidade de sintomas, correlacionando-se estas 
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dimensões com apenas três e duas emoções, respetivamente. Talvez a intensidade dos sintomas 
esteja mais relacionada com o que o bombeiro sentiu logo após o momento do trauma, podendo 
ter menos impacto em situações futuras e consequentemente menos impacto no reconhecimento 
emocional global e ainda menos no reconhecimento de algumas emoções em concreto. Por outro 
lado, a Hiperativação está associada às reações fisiológicas, e, o facto de os estímulos 
apresentados neste estudo não terem contexto poderá gerar menor reatividade emocional, e 
consequentemente menor ativação fisiológica, não existindo, desta forma, tanta interferência deste 
fator no reconhecimento emocional. 
Passando para a análise da Hipótese 3 (a presença de trauma encontra-se positivamente 
correlacionada com a empatia), verifica-se que apenas uma dimensão de cada componente da 
empatia se correlaciona positivamente com as dimensões do trauma. No que respeita às 
componentes cognitivas, a fantasia tem correlações semelhantes com o total de empatia, 
correlacionando-se positivamente com 3 das 5 dimensões do trauma (severidade dos sintomas, 
reexperiênciar e intensidade dos sintomas). No entanto, a tomada de perspetiva apresenta uma 
correlação negativa com todas as dimensões do trauma, à exceção do reexperiênciar, com uma 
correlação no sentido oposto ao esperado. Quanto às componentes emocionais, o desconforto 
pessoal correlaciona-se positivamente com todas as dimensões do trauma, já a preocupação 
empática apenas se correlaciona com o reexperiênciar. Ora, durante o seu trabalho, os bombeiros 
lidam com múltiplas vítimas e situações stressantes, o que poderá ter impacto negativo e resultar 
em distanciamento emocional (Harr & Moore, 2011; Leeson, 2010). Charuvastra e Cloitre (2008) 
propõem que sujeitos com PTSD poderão ter dificuldades em compreender os outros, o que 
poderemos associar à capacidade de tomada de perspetiva. Assim, quanto maior o trauma sentido 
pelos bombeiros, maior será a sua dificuldade em se colocar no lugar do outro e menor serão os 
níveis de tomada de perspetiva. Além disso, a utilização de estratégias de coping parece 
desempenhar um papel essencial na capacidade de lidar com um evento traumático (Vara, 2014), 
pelo que em situações de emergência os profissionais poderão tornar-se altamente orientados para 
a tarefa (coping focado na tarefa), com vista à resolução do problema e consequente eliminação 
do stress através da ação (Barret, 2016). Desta forma, e tendo como objetivo cumprir as suas 
funções, o bombeiro colocar-se-ia no lugar do outro, encarando esse comportamento como um 
facilitador da resolução do problema, focando-se nessa tarefa e, diminuindo, simultaneamente a 
propensão para sintomas de trauma, isto é a tomada de perspetiva seria parte integrante da sua 
estratégia de coping. A ausência de correlação entre preocupação empática e trauma pode ser 
explicada pela separação emocional na profissão de bombeiro, expressando preocupação empática 
mas evitando, simultaneamente, possíveis consequências emocionais negativas para si mesmo 
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(Grant, 2014). Salienta-se, no entanto, que a preocupação empática se correlaciona positivamente 
com o reexperiênciar, podendo dever-se ao facto desses sintomas relembrarem o seu sofrimento 
no momento, aumentando os níveis de identificação com o outro, e, consequentemente, a 
preocupação empática. Por último, Engelberg e Limbach-Reich (2015) referem que a literatura 
tem vindo a propor a ligação entre preocupação empática e comportamento de ajuda, 
nomeadamente quando o indivíduo se imagina no lugar do outro, o que envolve a tomada de 
perspetiva, reforçando a ideia de que o trauma poderá ter menor impacto nestas duas dimensões, 
tal como se verificou nos nossos resultados. Conclui-se que, embora exista uma correlação 
positiva do total de empatia com a severidade dos sintomas, o reexperiênciar e a intensidade dos 
sintomas, resultado esperado face à ideia de que níveis elevados de empatia estão positivamente 
associados a sintomas de trauma quando existe conexão emocional (Badger et al., 2008; Regehr et 
al., 2002), a correlação positiva das suas dimensões com o trauma é parcial, sendo a H3 
parcialmente verificada. 
Por fim, quanto à Hipótese 4 (a capacidade de reconhecimento emocional, empatia e o 
trauma variam consoante características sociodemográficas e profissionais), verifica-se que as três 
variáveis em estudo foram influenciadas por fatores sociodemográficos e culturais. Assim, o 
reconhecimento emocional varia de forma mais significativa em função do sexo, existência de 
filhos, idade e horas de serviço. O sexo feminino apresenta níveis superiores, nomeadamente na 
tristeza, medo e nojo, bem como no total de reconhecimento, quer em modelos femininos quer em 
masculinos, resultados que corroboram a literatura que destaca a melhor capacidade de 
reconhecimento emocional da mulher (Júnior et al., 2013; Montirosso et al., 2010), acentuada em 
emoções negativas (Kovács-Bálint et al., 2013) e explicável por causas neurofisiológicas e 
culturais (Parreira, 2013). Alguns autores referem que os homens identificariam melhor modelos 
femininos e as mulheres modelos masculinos (Hoffmann et al, 2006), diferenças essas que não 
foram encontradas. Quanto à existência de filhos, bombeiros sem filhos apresentam maior 
capacidade de reconhecimento emocional total, em modelos femininos e masculinos, bem como 
nas emoções de surpresa e alegria, talvez por terem mais disponibilidade para a tarefa e por não 
terem preocupação adicional com filhos fora do contexto de trabalho, treinando mais as 
competências de reconhecimento. A idade e os anos de serviço têm impacto negativo na 
capacidade de reconhecimento emocional, com exceção no medo, e as horas semanais têm 
impacto residual (apenas correlação positiva do desprezo). Horning, Cornwell & Davis (2012) 
referem numerosos estudos que identificaram menor capacidade de reconhecimento emocional 
em adultos mais velhos, embora exista literatura que apenas destaca diferença ao nível do 
reconhecimento de emoções negativas (Orgeta e Phillips; 2008; Richter, Dietzel & Kunzmann, 
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2011), o que não reflete totalmente os nossos resultados, pois não encontramos diferenças no 
medo. Monteiro e colaboradores (2017) referiram o impacto negativo da exaustão laboral em 
profissionais de saúde nos níveis de atenção e processamento de informação, prejudicando a 
capacidade de reconhecer os sinais dos pacientes. Ora, nos bombeiros, o acumular de anos de 
serviço poderá causar esta exaustão, reduzindo a capacidade de reconhecimento emocional. As 
variáveis horário de trabalho, situação e categoria profissional parecem ter menor impacto no 
reconhecimento. Bombeiros a trabalhar por turnos e bombeiros profissionais reconhecem melhor 
a emoção de raiva, já bombeiros com horário fixo e bombeiros voluntários assalariados 
reconhecem melhor a tristeza, por outro lado bombeiros do quadro ativo apresentam melhor 
reconhecimento da raiva, tristeza e desprezo, bem como de emoções em modelos masculinos. 
Estes resultados poderão evidenciar o impacto da experiência. Além disso, bombeiros do quadro 
de comando desempenharão mais funções administrativas/organizacionais, tendo menos contacto 
com o terreno e impacto negativo nas competências de reconhecimento, pois o reconhecimento de 
expressões emocionais poderá ser moldado pela experiência (Conson et al., 2013). 
Relativamente à empatia não se verifica influência da existência de filhos e da situação 
profissional, sendo o sexo a variável com maior influência. A mulher tem maior empatia no total 
da escala, bem como nas dimensões preocupação empática e fantasia, resultados iguais ao 
encontrados por Cowan e Khatchadourian (2003) e semelhantes a estudos mais recentes que 
relatam superioridade da mulher nos níveis de empatia (Rueckert & Naybar, 2008), apesar de 
alguns referirem apenas diferenças nas dimensões preocupação empática e fantasia (Gilet, Mella, 
Studer, Grühn & Labouvie-Vief, 2013), diferenças justificáveis por causas neurofisiológicas 
(Derntl et al., 2010). Quanto a variáveis profissionais, bombeiros que trabalham por turnos e 
bombeiros profissionais apresentam maior tomada de perspetiva, já bombeiros com horário fixo e 
bombeiros voluntários e bombeiros voluntários assalariados, apresentam maiores níveis de 
desconforto pessoal. Estes resultados poderão ser explicados pelo fato dos bombeiros voluntários 
poderem receber menos treino formal, terem menor suporte organizacional, bem como um 
recrutamento menos exigente, aumentando a predisposição para sintomatologia negativa 
(Alexander & Klein, 2009; Stanley et al., 2017), o que poderá influenciar as suas competências 
empáticas, aumentando o desconforto pessoal. Por outro lado, o facto dos bombeiros profissionais 
terem maior apoio poderá permitir o aumento da tomada de perspetiva. Por último, o impacto das 
horas semanais na empatia é residual, existindo correlação negativa com o desconforto pessoal, o 
que poderá traduzir o efeito do fator de habituação e de separação emocional, isto é, quanto mais 
horas o bombeiro trabalha na semana, maior a habituação aos contextos de risco em que está 
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envolvido, desenvolvendo a capacidade de separação emocional, e reduzindo assim a 
consternação, choque e/ou ansiedade perante situações interpessoais tensas.  
Quanto ao trauma observa-se que idade e os anos de serviço são as variáveis com maior 
impacto. Quanto mais velhos, maior a severidade de sintomas e o reexperiênciar e quanto mais 
anos de serviço, novamente mais severidade de sintomas e reexperiênciar, mas também mais 
evitamento está presente, resultados de acordo com o esperado. Harvey e colaboradores (2016) 
relacionam o aumento da idade com o aumento da probabilidade de desenvolver PTSD e diversos 
estudos referem o impacto negativo do efeito cumulativo do trauma (Geronazzo-Alman et al., 
2017; Setti, 2017). O facto de novos recrutas terem níveis de trauma mais baixos (Fraess-Phillips 
et al., 2017), bem como de sintomas mais elevados de reexperiênciar associados a experiências de 
combate mais intensas e frequentes (Boffa, 2017) são fatores que poderemos associar ao número 
de anos de serviço. Desta forma, mais anos de serviço serão equivalentes a mais ocorrências, 
consequentemente a maior exposição a eventos traumáticos, aumentando assim a sintomatologia 
negativa. Por outro lado, bombeiros do sexo feminino apresentam maior intensidade de sintomas, 
sendo a única diferença significativa ao nível das dimensões do trauma, o que corrobora a 
literatura que refere maiores níveis de trauma associados a mulheres (Skogstad et al., 2016), mas 
com diferenças atenuadas em população bombeira (APA, 2014).  
Bombeiro com filhos apresentam maiores níveis de reexperiênciar, talvez por imaginarem 
que determinada situação poderia ocorrer com os seus filhos, aumentando a preocupação e 
gerando lembranças e pensamentos constantes sobre a situação traumática. Bombeiros com 
horário fixo apresentam maior severidade de sintomas e reexperiênciar, o que poderemos tentar 
explicar à luz do estudo de Miguel (2013), que verificou que bombeiros que trabalhavam por 
turnos, tinham melhores índices de satisfação e bombeiros com horário fixo apresentavam menor 
satisfação intrínseca e com o ambiente, sugerindo que a insatisfação poderá propiciar o aumento 
dos níveis de trauma. Bombeiros do quadro de comando apresentam maior intensidade de 
sintomas do que bombeiros do quadro ativo, sendo a única diferença no que respeita a esta 
variável. A justificação poderá passar pelo facto de bombeiros do quadro de comando terem 
maior necessidade de tomar decisões importante sob pressão e com informação escassa, lidando 
com possíveis conflitos dentro da corporação, bem com a burocracia excessiva ou fracasso da 
missão, grande parte das vezes por estes gerida, o que aumentará a propensão para o trauma 
(Alexander & Klein, 2009).  
Finalmente, bombeiros voluntários assalariados apresentam maiores níveis de 
reexperiênciar, podendo este resultado ser explicado pelo facto destes bombeiros terem 
usualmente outro trabalho não associado, propiciando o aumento dos níveis de stress, e refletindo 
41 
 
ainda o impacto das diferenças entre bombeiros voluntários e profissionais anteriormente referidas 
(Alexander & Klein, 2009; Stanley et al., 2017). Não se verifica influência significativa do estado 
civil e da função desempenhada nas três variáveis em estudo. Sumarizando, o reconhecimento 
emocional e o trauma são influenciados por variáveis sociodemográficas e profissionais, sendo a 
idade e os anos de serviço as variáveis com impacto mais negativo. Já a empatia, parece ser 
menos afetada por estas variáveis, sendo o sexo a variável com maior impacto e a única que se 
correlaciona com o total de empatia. Apesar destas limitações, consideramos que a Hipótese 4 foi 
confirmada.  
Analisando agora de forma global os resultados, verificamos que os bombeiros 
apresentam média a alta capacidade de reconhecimento emocional, com a alegria a ser a emoção 
mais facilmente reconhecida, seguida da surpresa, desprezo, raiva, nojo, medo e tristeza. Estes 
resultados são relativamente semelhantes com os encontrados por Castro-Vale, Severo, Carvalho 
e Mota-Cardoso (2015) num estudo com veteranos, no qual a emoção mais reconhecida foi a 
alegria, seguida da surpresa, raiva, nojo, desprezo, medo e tristeza. Já eram esperados níveis mais 
elevados de reconhecimento da alegria, pois é relativamente consensual o facto de esta ser a 
emoção mais facilmente reconhecida (Calvo & Avero, 2016; Lambrecht et al., 2014). Verifica-se 
que as emoções positivas são mais facilmente reconhecidas, e Rotenberg (2011) apresenta duas 
possíveis razões para este resultado: um mecanismo de defesa que protege os indivíduos de 
experiências negativas (negação ou repressão) ou o facto de emoções positivas terem traços 
faciais mais simples e característicos.  
Analisando os resultados da Regressão Múltipla, verifica-se que existem fatores que 
influenciam negativamente o reconhecimento emocional, sendo as variáveis sociodemográficas e 
profissionais, mais concretamente a idade e os anos de serviço aquelas com maior impacto, 
podendo traduzir o impacto da exaustão laboral (Monteiro et al., 2017), bem como dos efeitos 
cumulativos do trauma (Setti, 2017). Apesar dos seus efeitos negativos, verifica-se a existência de 
correlação entre idade, anos de serviço e horas semanais, o que espelha o designado “vício” de ser 
bombeiro. A categoria profissional e a função também têm impacto negativo, embora menor, 3% 
e 2% respetivamente, sendo o reconhecimento melhor no quadro ativo e nos técnicos de 
ambulância de socorro / técnicos de ambulância de transporte / técnicos de ambulância de 
emergência (TAS/TAT/TAE), o que pode traduzir o efeito da experiência (Conson et al., 2013), 
uma vez que estes têm contacto mais direto com as vítimas em comparação com bombeiro do 
quadro de comando e bombeiros sem a acumulação dessas funções. A empatia é a segunda 
variável com mais impacto, mas apenas na dimensão desconforto pessoal, o que seria esperado, 
pois de acordo com a definição proposta por Davis (1983) esta dimensão está associada a 
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sentimentos negativos, como medo e incerteza, perante situações interpessoais tensas como ver o 
sofrimento de outrem, tendo impacto negativos nos relacionamentos sociais. Quanto ao trauma, a 
dimensão evitamento também prediz dificuldades no reconhecimento, e o motivo para a 
influência das dimensões de trauma e empatia é idêntico: o bombeiro irá tentar evitar potenciais 
estímulos negativos, utilizando a negação, mecanismo de defesa através do qual irá interpretar 
emoções negativas como neutras ou não interpretar emoções positivas por não as considerar 
ameaçadoras (Rotenberg, 2011), reduzindo assim a sua capacidade de reconhecimento. 
Verificam-se ainda moderados níveis de empatia, maiores nas escalas tomada de 
perspetiva e preocupação empática, seguidos da fantasia e do desconforto pessoal. Estes 
resultados são corroborados pela literatura que defende que profissionais de socorro como 
bombeiros possuem níveis elevados de preocupação empática, tendo maior propensão para 
assumir riscos e ser mais empáticos, o que se enquadra nas caraterísticas de indivíduos com 
tendência heroica (Becker & Eagly, 2004; Fagin-Jones & Midlarsky, 2007). Por fim, os 
bombeiros apresentam baixos a moderados níveis de trauma, com maiores sintomas de 
reexperiênciar, seguidos de hiperativação e evitamento, tendo uma intensidade de sintomas 
moderada. Estes resultados são um pouco mais elevados do que os encontrados por Paulus e 
colaboradores (2017) num estudo com 2707 bombeiros americanos do sexo masculino, no qual 
verificou severidade dos sintomas de 26,1, sendo no nosso estudo de 29,39. Verificamos que 12% 
da nossa amostra apresenta sintomas de trauma, resultado igual ao encontrado em dois estudos 
com bombeiros portugueses (Carvalho & Maia, 2009; Marcelino & Gonçalves, 2012) e entre 
6.5% e 37%, tal como reportado em estudos estrangeiros (Boffa et al., 2017). Fraess-Phillips e 
colaboradores (2017) verificaram que 71% da sua amostra teria alguns sintomas após o incidente, 
sendo na nossa amostra o valor de 62%. Assim, embora os valores estejam de acordo com outros 
estudos realizados, e sabendo que as reações de stress iniciais após a exposição a um evento 
traumático são relativamente comuns, existindo apenas uma minoria a desenvolver problemas 
crónicos associados ao stress, como PTSD (Setti, 2017), é importante refletir sobre os mesmos. 
Salienta-se o facto da severidade de sintomas de trauma já moderada, ser agravada pela idade e 
anos como bombeiro, traduzindo o efeito crónico do stress desta atividade (Geronazzo-Alman et 
al., 2017), podendo os efeitos do trauma a longo prazo, fazer perdurar na memória os 
acontecimentos do passado e prejudicar a sua função pelo evitamento de locais e situações 





Tentamos verificar a possível interferência da empatia e do trauma na capacidade de 
reconhecimento emocional em bombeiros, averiguar se existe relação estatisticamente 
significativa entre trauma e empatia, bem como, perceber se o reconhecimento emocional, 
empatia e trauma são influenciados por características sociodemográficas e profissionais. Das 
hipóteses formuladas, duas foram confirmadas, uma parcialmente confirmada e outra rejeitada. 
Confirmou-se que o reconhecimento emocional é negativamente influenciado pelo trauma, e que 
o impacto da empatia foi menor do que o esperado. A tomada de perspetiva aumenta o 
reconhecimento emocional e o desconforto pessoal diminui-o (não existe correlação significativa 
com as restantes dimensões). Embora não sendo significativo, maiores níveis de empatia parecem 
associar-se à menor capacidade de reconhecimento emocional, resultado oposto ao esperado. Já o 
trauma é parcialmente afetado pelos níveis de empatia dos bombeiros, verificando-se que quanto 
mais elevados forem os níveis globais de empatia, maior a severidade e intensidade dos sintomas, 
bem como os sintomas de reexperiênciar. No entanto, a relação das dimensões da empatia com o 
trauma não é tão evidente, destacando-se que quanto maior o desconforto pessoal maiores os 
níveis de trauma e quanto maior a tomada de perspetiva menor a propensão para o trauma. Por 
fim, as variáveis sociodemográficas e profissionais têm impacto nas três principais variáveis em 
estudo (reconhecimento emocional, empatia e trauma), embora este seja distinto: quanto mais 
idade e mais horas de serviço, menor a capacidade de reconhecimento emocional, enquanto ser do 
quadro ativo e acumular funções de TAS/TAT/TAE melhora essa capacidade; na empatia, as 
mulheres apresentam níveis superiores, sendo esta a variável com maior impacto; no trauma, 
quanto maior a idade e anos de serviço, maior a severidade do trauma. 
Não existindo estudos com estas variáveis nos bombeiros, os dados permitem refletir 
sobre o seu estado emocional e capacidade de reconhecimento emocional. Contudo, o estudo tem 
como limitações: o tipo de estímulos apresentados na tarefa experimental (estáticos), que poderá 
ter afetado o reconhecimento emocional; existência de respostas socialmente desejáveis (ex. 
receio de colocar em causa o seu autoconceito e imagem dos bombeiros); e amostra 
maioritariamente masculina, do quadro ativo e com menos funções de TAS/TAT/TAE. No futuro 
propõe-se o uso de uma escala de trauma baseada na DSM-5, estudando mais os TAS/TAT/TAE, 
pois contactam mais com vítimas e neles se pode analisar de forma mais detalhada a empatia e o 
reconhecimento emocional. Sugere-se ainda monitorizar e apoiar os bombeiros após um evento 
traumático, diminuindo a propensão para o trauma e suas repercussões no reconhecimento 
emocional e empatia, tentando manter o bem-estar psicológico dos bombeiros, num ano em que 
foram confrontados com tragédias cujo impacto traumático se pode revelar no futuro.   
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